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Introdução: O envelhecimento da população tem aumentado as doenças 
neurodegenerativas entre elas a demência. A demência acarreta prejuízo no 
equilíbrio, mobilidade e funcionalidade, porém não está bem estabelecido em qual 
fase ocorrem as alterações destas habilidades nestes indivíduos. Objetivos: 
determinar em que fase do déficit cognitivo ocorrem as alterações funcionais de 
mobilidade/quedas, equilíbrio e funcionalidade. Métodos: estudo transversal analítico 
realizado com 123 idosos de ambos os gênero com idade ≥ 60 anos. Foram 
alocados em dois grupos, 63 (grupo controle sem demência) e 60 (grupo estudo com 
comprometimento cognitivo). O grupo estudo de idosos com comprometimento 
cognitivo foi dividido em quatro grupos de acordo com a gravidade da demência 
avaliados pela escala de Avaliação Clínica da Demência (CDR): em grupo 
comprometimento cognitivo leve (GCCL; n=29), grupo demência leve (GDL; n=16), 
grupo demência moderada (GDM; n=9) e grupo demência grave (GDG; n=6). O 
grupo controle foi pareado a cada um dos grupos estudo pela idade (GCccl=32; 
GCdl=29; GCdm=9; GCdg=6). Todos os idosos foram avaliados por meio dos testes: 
Mini Exame do Estado Mental (MEEM), Timed Up and Go (TUG), escala de 
equilíbrio de funcional de Berg (EEFB) e pelo Índice de Barthel. Os dados foram 
descritos por meio de estatística descritiva. A comparação dos dados foi realizada 
pelo teste Mann-Whitney e para a associação entre as variáveis o coeficiente de 
correlação de Spearman, com nível de significância de 5% (p<0,05). Resultados: a 
mediana de idade do grupo estudo foi de 74 (IQ 68,7-80,2) anos e no grupo controle 
de 69 (IQ 64-77) anos. Na comparação dos grupos estudo com os grupos controle o 
teste Mann Whitney mostrou diferença estatística (p<0,05) na mobilidade, equilíbrio 
e funcionalidade entre o GCdg e GDG, na mobilidade e equilíbrio entre o  GCdl e DL 
e no equilíbrio e funcionalidade entre o GCccl e GCCL. Já na comparação entre os 
grupos estudo o equilíbrio, a mobilidade e a funcionalidade apresentaram diferença 
(p<0,05) entre o GDL e GDM, e no equilíbrio e mobilidade entre o GDM e GDG.  A 
análise da correlação de Spearman mostrou correlação da função cognitiva com o 
equilíbrio e a mobilidade/quedas no grupo controle e no grupo demência, e com a 
funcionalidade no grupo GCCL e no grupo demência. Conclusão: A maior alteração 
funcional envolvendo mobilidade/quedas, equilíbrio e funcionalidade em indivíduos 
com diferentes níveis de comprometimento cognitivo ocorre entre a transição dos 
graus leve para moderado de demência. 
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Introduction: the aging population has increased neurodegenerative diseases among 
them dementia. Dementia entails harm in balance, mobility and functionality, 
however it is not well established in what stage the changes of these abilities occur in 
these individuals. Objetive: determine at what stage of cognitive deficit functional 
changes occur of mobility/falls, balance and functionality. Methods: an analytical 
cross-section study of 123 elderly persons of both genders, aged over 60 years. 
Were allocated in two groups, 63 (control group without dementia) and 60 (group 
study with cognitive commitment). The study group of elderly people with cognitive 
commitment was divided into four groups according to the severity of dementia 
evaluated by Clinical Dementia Rating Scale (CDR): in light cognitive harm group 
(MCI; n=29), light dementia group (MID; n=16), moderate dementia group (MOD; 
n=9) and serious dementia group (GSD; n=6).  The control group was paired every 
one of the study groups by age (GCmci; n=32; GCmid; n=29; GCmod; n=9; GCgsd; 
n=6). All subject were evaluated using the Mini Mental State Examination (MMSE), 
timed Up and Go (TUG) test, Berg Balance Scale (BBS), Clinical Dementia Rating 
Scale (CDR) and Barthel Index. The data are described by descriptive statistics. Data 
comparison was performed by the Mann-Whitney test and for the association 
between the variables the Spearman’s rank Correlation Coefficient, with a 
significance level of (p<0.05). Results: the average age of the study group was 74 
(SD 68.7-80,2) years and in the control group  69 (SD 64-77) years. In comparison of 
the study groups with the control groups the Mann Whitney test showed a significant 
difference (p<0.05) in mobility, balance and functionality between GCgsd and GSD, 
in mobility and balance between GCmid and MID and in balance and functionality 
between GCmci and MCI. In comparison between the study groups, the balance, 
mobility and functionality presented difference (p<0.05) between the MID and MOD, 
and balance and mobility between the MOD and GSD. Spearman correlation 
analysis showed correlation of cognitive function with balance and mobility/falls in the 
control group and in the dementia group, and with the functionality in the MCI group 
and the dementia group. Conclusion:  the greatest functional change involving 
mobility/falls, balance and functionality in individuals with different levels of cognitive 
harm occurs between the transition from light  to moderate degrees of dementia. 
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Esta dissertação é composta pelo estudo desenvolvido, assim como dois artigos 
científico, originados do estudo realizado no Hospital de Clínicas da Universidade 
Federal do Paraná (HC-UFPR). Em Consonância com as regras do Programa de 
Pós Graduação em Medicina Interna da UFPR.  
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A demência é uma doença crônica e progressiva. De acordo com o levantamento 
realizado pela Alzheimer,s Disease International em 2013, 44 milhões de pessoas 
viviam com a demência, em todo o mundo, número hoje estimado em 47 milhões  
(ALZHEIMER DISEASE INTERNATIONAL, 2013; ALZHEIMER DISEASE 
INTERNATIONAL, 2016).  
As estimativas mostram que este número irá aumentar nos próximos anos, 
chegando a 131 milhões em 2050, devido ao aumento mundial da população idosa 
(IBGE, 2012; ALZHEIMER DISEASE INTERNATIONAL, 2013; ALZHEIMER 
DISEASE INTERNATIONAL, 2016). 
O envelhecimento é um processo natural e irreversível. Ele é dividido em dois 
conceitos: senescência e senilidade. Senescência se refere ao conjunto de 
alterações fisiológicas, que acompanham o envelhecimento normal, com diminuição 
da reserva funcional, porém não acarretam diminuição da funcionalidade ou 
incapacidade. Já a senilidade se refere à presença de condições patológicas durante 
o envelhecimento, que acarretam prejuízo funcional (BRUCK et al., 2011). 
O envelhecimento tem como característica o declínio das funções dos 
sistemas e órgãos do corpo humano, com perda da capacidade funcional e aumento 
da predisposição a quedas. As quedas são frequentes na população idosa, 
constituindo um dos principais problemas de saúde, sendo considerada a principal 
causa de morbidade e mortalidade nesta população.  
O comprometimento da capacidade funcional é agravado com a  presença da 
demência. Os prejuízos Por ela causados, somados ao declínio decorrente do 
processo de envelhecimento normal, levam a perda da independência e restrição na 
realização das atividades básicas. Devido a incapacidade motora e a perda da 
autonomia, estes indivíduos tornam-se dependentes de auxilio constante e da 
presença de um cuidador, papel este muitas vezes desempenhado pela própria 
família (BORGES; ALBUQUERQUE; GARCIA, 2009).  
Porém é importante salientar que mesmo os indivíduos com demência, 
apresentam capacidade residual, sendo importante a estimulação desta (BRUCK et 




 Alguns estudos (HERNANDEZ; COELHO; GOBBI, 2010; CHRISTOFOLETTI 
et al., 2006; KATO-NARITA; NITRINI, RADANOVICK, 2011) tem abordado a relação 
da demência com o equilíbrio, mobilidade/quedas e funcionalidade, porém essa 
comparação ocorre com idosos, nos graus leve, moderado e grave da demência, 
comparados ou não a um grupo controle (ZIDAN et al., 2012; TALMELLI et al., 
2013), até o presente momento não foram  encontrados estudos com a comparação 
entre todos os estágios da evolução do declínio cognitivo, (comprometimento 
cognitivo leve, demência leve, moderada e grave) comparados a um grupo controle 



























2 REVISÃO DE LITERATURA 
 
Para uma melhor compreensão desse estudo, esta revisão de literatura aborda 
as alterações que ocorrem no processo de envelhecimento, no declínio cognitivo, no 
equilíbrio, na mobilidade/quedas e funcionalidade dos idosos, sobre o 
comprometimento cognitivo leve e a doença de Alzheimer. 
 
2.1 ENVELHECIMENTO  
 
O crescimento da população, acima de 60 anos, é um fenômeno mundial. A 
estimativa do Instituto Brasileiro de Geografia e Estátisticas (IBGE) é que a 
quantidade de idosos, no Brasil aumentará 15 vezes entre 1950 e 2025, tornando o 
país com a sexta maior população de idosos em todo o mundo, alcançando, 
aproximadamente 32 milhões de pessoas com 60 anos ou mais de idade (IBGE, 
2012).  Juntamente com o aumento da população, cresce o número de doenças 
crônicas degenerativas, entre elas, a demência (MARRA et al., 2007). O censo de 
2010 apontou para o aumento da participação relativa da população com 65 anos ou 
mais, que passou de 4,8% em 1991, para 5,9%, em 2000 e 7,4%, em 2010 (IBGE, 
2012).  
Durante o processo de envelhecimento ocorrem várias alterações, sendo o 
sistema nervoso central (SNC) o mais comprometido (FREITAS et al., 2002). Além  
de ser fundamental para a manutenção da homeostase, o SNC é o principal sistema 
na integração das atividades orgânicas (PAPALÉO, 2007), responsável pelos 
movimentos, sensações, pelas funções psíquicas e biológicas internas. 
Ocorrem modificações, como o aumento da espessura das meninges, perda 
neuronal, perda numérica e funcional dendrítica, diminuição do metabolismo, da 
perfusão cerebral, da substância branca, alteração da síntese de 
neurotransmissores, diminuição da capacidade cognitiva, da memória e das 
respostas motoras, aumento do tempo de reação e redução da velocidade de 
condução nervosa, cerca de 10% a 15% com a idade (PAPALÉO, 2007).  
Os neurônios do SNC se comunicam por sinapse onde são liberados os 
neurotransmissores responsáveis pela passagem do estímulo de um neurônio ao 
outro. Com o envelhecimento ocorre diminuição destes neurotransmissores 
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(PAPALÉO, 2007) e queda de cerca de 50% das sinapses, a partir da oitava década 
de vida, quando comparada à quinta e sexta décadas (FREITAS et al., 2002).  
No cérebro estão localizados os centros reguladores de todo o organismo, 
que são estimulados por receptores que se localizam em vários pontos do corpo. Os 
barorreceptores e quimiorreceptores, localizados na artéria aorta, nas artérias 
carotídeas e no SNC, sofrem redução pela diminuição da elasticidade tecidual 
(PAPALÉO, 2007). Essas alterações nos receptores predispõem a episódios de 
hipotensão postural, contribuindo para o quadro de quedas dos idosos. 
Outro fato observado no idoso, é a menor percepção da temperatura 
ambiente e a diminuição da sensibilidade tátil, causadas pelas alterações 
degenerativas dos extrarreceptores, que passam a ter menor sensibilidade 
(PAPALÉO, 2007). As estruturas efetoras: musculatura lisa, musculatura esquelética 
e glandular também se alteram com o envelhecimento (PAPALÉO, 2007).  
O equilíbrio corporal depende da integração harmoniosa de vários sistemas e 
órgãos. O envelhecimento apresenta diminuição da força muscular, declínio da 
motricidade e da função motora, associado a alterações nos sistemas 
proprioceptivo, visual e vestibular, que culminam num equilíbrio prejudicado, além do 
já citado prejuízo no SNC, que é responsável pela integração de todas as 
informações. Aos 70 anos ocorre perda de aproximadamente 40% das células 
ciliares dos cones semicirculares, das células ganglionares vestibulares e fibras 
nervosas (FREITAS et al., 2002) que associados ao aumento do tempo de reação e 
à diminuição das respostas motoras, predispõe os indivíduos idosos a sofrer mais 
quedas (PAPALÉO, 2007; FREITAS et al, 2002; BUCHMAN et al. 2007). 
A queda é definida como deslocamento não intencional do corpo para um 
nível inferior à posição inicial, com incapacidade de correção em tempo hábil 
(PEREIRA et al., 2002). É um dos principais problemas clínicos e de saúde pública 
devido a sua alta incidência na população idosa. É considerada a principal causa de 
morbidade, mortalidade, perda da autonomia e qualidade de vida, no 
envelhecimento (PAPALÉO, 2007; RUBENSTEIN, 2006).  
As quedas são multifatoriais, relacionadas tanto a fatores intrínsecos, próprios 
do indivíduo, como a idade, mas também de fatores extrínsecos, relacionados ao 
ambiente, como: iluminação deficiente, ambiente desarrumado, com obstáculos no 
caminho, tapetes, superfícies lisas, presença de degraus altos ou estreitos, ausência 
de corrimão em corredores e banheiros, cama e cadeira, com altura inadequada, 
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uso de chinelos ou sapatos mal ajustados, solado escorregadio e via pública mal 
conservada, com buracos ou irregularidades, que aumentam expressivamente o 
risco de quedas (LOJUDICE et al., 2010; BUKSMAN et al., 2008).  Sua prevalência 
tem sido associada ao gênero feminino, idade avançada, idosos separados, 
divorciados, e viúvos, sedentarismo, maior uso de medicamentos referidos para uso 
contínuo; história prévia de quedas e função neuromuscular prejudicada (SIQUEIRA 
et al., 2007; KRON et al., 2003).  
Outro fator importante de risco para as quedas é a demência/déficit cognitivo 
presente, ressaltado pelo déficit de memória e desorientação temporal e espacial. O 
comprometimento da marcha e o desequilíbrio, associado ao julgamento 
prejudicado, alterações na capacidade de reconhecer e evitar o perigo, e a 
tendência a agir de modo mais arriscado, fazem com que estes idosos estejam mais 
expostos ao possível quadro de queda (BRUCK et al., 2011; CARVALHO; 
COUTINHO, 2002, PAPALÉO, 2007).  
 
2.2 DECLÍNIO FUNCIONAL 
  
A capacidade funcional é definida como o potencial que os idosos apresentam 
para decidir e atuar em suas vidas, de forma independente (MATSUDO, 2000), ou 
seja, é a capacidade de realizar atividades básicas (ABVD) e instrumentais de vida 
diária (AIVD), necessárias e suficientes para uma vida independente e autônoma 
(FERREIRA et al., 2012). 
Caminhar é a tarefa sensória motora mais frequentemente realizada na vida 
cotidiana e ocorre através da interação simultânea do sistema motor, controle 
sensorial e funções cognitivas (JAHN; ZWERGAL; SCHNIEPP, 2010). O equilíbrio 
depende da integralidade da propriocepção (noção da posição segmentar), da visão 
e da função vestibular (PAPALÉO, 2007; FREITAS et al., 2002; NETO; 
TAKAYANAGU, 2013).  
Esses três sistemas, o visual, vestibular e proprioceptivo, são responsáveis 
pelo envio das informações para o sistema de controle postural ou do equilíbrio 
(FREITAS et al., 2002).  
O equilíbrio postural envolve a coordenação de estratégias de movimento para 
estabilizar o centro de massa corporal, durante a perturbação da estabilidade 
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(PAPALÉO, 2007; FREITAS et al., 2002). A estratégia de resposta depende do 
deslocamento postural externo, ajustes posturais antecipatórios e da movimentação 
voluntária dos membros (HORAK, 2006). 
O controle postural orienta a postura e o equilíbrio postural. A orientação postural 
ocorre através do controle ativo do alinhamento corporal, em relação à gravidade e 
superfície de apoio, e da orientação espacial, que se baseia na interpretação das 
informações sensoriais convergentes dos sistemas somatossensorial, vestibular e 
visual, conforme pode ser observado no Quadro 1.  
 
Sistemas               Função 
Visual               Informação sobre a localização e 
              Distância dos objetos no ambiente 


















Detecta os movimentos e sua orientação no 
espaço. 
 
Recebe e integra os sinais sensoriais, 
vestibulares, proprioceptivo e visual e 




Controla a estabilidade ocular e a orientação 
da cabeça.  
Vestíbulo 
espinhal 
Influencia os músculos esqueléticos, gerando 
movimentações compensatórias do corpo. 
 
QUADRO 1 - ORIENTAÇÃO POSTURAL 
FONTE: elaborado pelo o autor (2016), com base em Papaléo, 2007 e Freitas et al. (2002). 
 
A perturbação do equilíbrio associada à falência do sistema de controle postural, 
em compensar essa perturbação (FREITAS et al., 2002) ocasiona as quedas. 
A funcionalidade também é alterada durante o processo de envelhecimento. O 
prejuízo da independência e da autonomia causa o declínio funcional. A demência 
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contribui para o desenvolvimento da dependência funcional, principalmente nas 
atividades de vida diária (AVDs), relacionadas ao autocuidado (alimentação, banhar-
se, utilização do banheiro, continência urinária e fecal, transferências, deambulação) 
(BRUCK et al., 2011), e nas atividades instrumentais (AIVDs), relacionadas à 
capacidade de administração do ambiente em que se vive (preparar as refeições, 
manusear dinheiro, uso do telefone, tomar medicação e utilizar os meios de 
transportes (BRUCK et al., 2011). 
 Os indivíduos que irão desenvolver demência têm a trajetória do estado 
funcional pior ao longo do tempo, mostrando que a deterioração das AVDs parece 
ser um marcador precoce de demência, na fase pré-clínica (PÉRÈS, 2008). As AVDs 
e principalmente as AIVDs podem estar alteradas desde os estágios iniciais da 
demência, enquanto que os prejuízos nas AVDs são identificados nos quadros de 
demência mais graves (NJEGOVAN et al., 2001; MARA et al., 2007).  
A incapacidade funcional acarreta restrição, perda da habilidade e dificuldade 
em executar funções e atividades relacionadas à vida diária, que podem ser 
ocasionadas pelas limitações cognitivas e físicas (FERREIRA et al., 2012). Os 
sintomas clínicos, típicos de determinados tipos de demência, podem influenciar 
nestas respostas (TOOTS, 2016). No estudo de Toots (2016), foram avaliados 
idosos com demência leve e moderada. Eles participaram de um programa de 
atividade de alta intensidade de exercícios funcionais, e foi observado que os idosos 
com demência não Alzheimer, apresentaram a perda da independência em AVDs 
mais lenta e melhoraram o equilíbrio. Nos idosos com Alzheimer a intervenção não 
teve resultado (TOOTS, 2016). 
A DA causa declínio funcional progressivo com perda gradual da autonomia e 
da funcionalidade, levando os indivíduos acometidos a dependência total, nas fases 
mais avançadas (FREITAS et al., 2006). 
Os sinais de deficiência funcional e cognitiva aparecem de maneira discreta 
no decorrer da vida, sem comprometer as relações e a gerência da tomada de 
decisões (MORAES; MORAES; LIMA, 2010). 
O processo de envelhecimento causa diminuição gradual progressiva da 
capacidade funcional e cognitiva. É importante estimular o idoso a se manter ativo e 
saudável, durante o processo do envelhecimento, de forma ativa e saudável, 
evitando as alterações morfofuncionais decorrentes deste processo (FIGURA 1) 
(NÓBREGA et al., 1999; FERREIRA et al., 2012). A prática de atividades física, 
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social e biopsicossocial constitui um dos principais meios para melhorar e preservar 
a capacidade funcional (independentes funcionalmente) e qualidade de vida nos 





FIGURA 1 - CICLO VICIOSO DO ENVELHECIMENTO 
FONTE: Adaptado de Nóbrega et al. (1999). 
 
2.3 DECLÍNIO COGNITIVO 
 
A capacidade cognitiva ou cognição, é o termo que se refere ao funcionamento 
intelectual humano, que inclui: percepção, atenção, memória, raciocínio, tomada de 
decisões, solução de problemas e formação de estruturas complexas do 
conhecimento (MORAES; MORAES; LIMA, 2010). A cognição também sofre 
alteração durante o processo de envelhecimento normal.  
As habilidades cognitivas que sofrem declínio com a idade são: memória de 
trabalho, velocidade de pensamento e habilidades visuoespaciais, enquanto a 
inteligência verbal, atenção básica, habilidades de cálculo e a maioria das 
habilidades de linguagem se mantêm inalteradas durante o envelhecimento 
(MORAES; MORAES; LIMA, 2010). 
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O declínio da capacidade cognitiva decorre dos processos fisiológicos do 
envelhecimento normal ou de um estágio de transição para as demências. É dividido 
em dois grupos, um com trajetória, cognitiva estável e benigna e outro com declínio 
da memória episódica anterógrada, associada à disfunção do lobo temporal medial, 
decorrente de um estágio incipiente ou de transição para a doença de Alzheimer 
(DA) (CHARCHAT-FICHMAN et al., 2005). 
Em relação às demências, os indivíduos podem ser classificados em três 
grupos: a) com demências, b) sem demências e c) aqueles que não podem ser 
classificados nos casos anteriores, mas apresentam declínio cognitivo, 
principalmente de memória episódica, conhecido como comprometimento cognitivo 
leve (CCL) (FREITAS et al., 2006; HAMDAN, 2008). A prevalência das demências 
aumenta particularmente após 65 – 75 anos, com taxa de 1,5% aos 65 anos e 
chegando a 47,2%, na população acima de 85 anos (FREITAS et al., 2006). 
A presença do declínio cognitivo e demência contribuem para o aumento no 
risco de quedas em idosos, seguidas de fraturas graves. A atividade física mostra 
benefícios na manutenção da função cognitiva, melhor desempenho no equilíbrio e 
menor risco de quedas em pacientes com Alzheimer (CARVALHO; COUTINHO, 
2002; HERNANDEZ et al., 2010; CHRISTOFOLETTI et al., 2006; POMEROY et al., 
1999; SANTOS; ANDRADE, 2005). 
 
2.4 COMPROMETIMENTO COGNITIVO LEVE (CCL) 
 
O Comprometimento Cognitivo Leve (CCL) é definido como um estado em que 
há declínio cognitivo, porém os sintomas são de menor gravidade, insuficientes para 
caracterizar demência ou delirium. Este estado é transitório entre o envelhecimento 
cognitivo normal e a demência (FREITAS et al., 2006; BRUCK et al., 2011; 
HAMDAN, 2008). Apesar das queixas de declínio cognitivo, estes indivíduos 
apresentam capacidade preservada para realizar as atividades do dia a dia 
(RADANOVIC, 2015; CLEMENTE; RIBEIRO, 2008). 
 O diagnóstico do CCL é basicamente clínico, envolvendo a abordagem de 
múltiplos domínios cognitivos e implica na ocorrência de queixas de memória com 
atenção especial à memória episódica e semântica (BRUCK et al., 2011; 
RADANOVIC, STELLA, FORLENZA, 2015).  
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Os critérios para o diagnóstico foram definidos por Pertesen et al. (2001), e 
são: 1) queixa de memória, preferencialmente confirmado por um informante, 2) 
déficit de memória, indicado por teste (com desempenho de aproximadamente 1,5 
desvio-padrão abaixo da memória de indivíduos normais da mesma idade), 3) 
função cognitiva geral normal, 4) atividades funcionais (sócio ocupacionais) intactas 
e 5) ausência de demência (PETERSEN et al., 2001). 
Existem três subtipos de CCL (FIGURA 2): CCL amnéstico; CCL múltiplos 
domínios e CCL domínio único não memória (PETERSEN et al., 2001). 
A prevalência estimada de CCL na população, com base em estudos, varia de 
10 a 20% em pessoas acima dos 65 anos. A probabilidade de progressão de CCL 
para a demência é estimada em 10% ao ano (PETERSEN, 2001). O estudo de 
Chaves et al. (2009), apresentou taxas de incidência no Brasil para CCL de  13,2% e 
para DA de 14,8% por 1000 pessoas/ano (CHAVES et al., 2009).  A Figura 2 mostra 

















FIGURA 2- HETEROGENIDADE DO COMPROMETIMENTO COGNITIVO LEVE 

















Demência dos corpos de 
Lewy 
Demência vascular  
Afasia progressiva 
primária  
Doença de Parkinson 
Doença de Alzheimer 
  
 
Doença de Alzheimer 
Deterioração cognitiva vascular 
Envelhecimento normal? 
 






As síndromes demências são caracterizadas por declínio cognitivo e funcional 
progressivo, ocorrendo deterioração generalizada destas funções, caracterizadas 
pelo comprometimento da memória e do julgamento, acarretando prejuízo nas 
atividades de vida diária, sociais e profissionais dos indivíduos (BRUCK et al., 2011; 
LUNDY-EKMAN, 2008; RADANOVIC, 2015; FREITAS et al., 2006; NITRINI; 
BACHESCHI, 2010).  
As demências mais frequentes nos idosos são: DA, demências vasculares,  de 
corpos de Lewy e as frontotemporais (CARAMELLI; BARBOSA, 2002).  
A prevalência da demência, acima de 65 anos de idade, varia entre 2,2%, na 
África, 5,5%, na Ásia, 6,4, na América do Norte, 7,1%, na América do Sul e 9,4%, na 
Europa (LOPES; BOTTINO, 2002; HERRERA et al., 2002). A DA foi a mais 
prevalente em todas as regiões pesquisadas, correspondendo a 55,1% (LOPES; 
BOTTINO, 2002; HERRERA et al., 2002). A prevalência de demência aumenta com 
a idade, variando de 1,6% no grupo de 65 a 69 anos para 38,9% entre aqueles com 
85 anos ou mais (HERRERA et al., 2002).  
Segundo o relatório “The Global Impact of Dementia 2013-2050” em 2010 
existiam 36 milhões de pessoas com demência. Em 2016 estima-se que 47 milhões 
de pessoas convivam com a demência, em todo o mundo (ALZHEIMER DISEASE 
INTERNATIONAL, 2016), com perspectiva de atingir 75,62 milhões em 2030 e 131 
milhões em 2050 (ALZHEIMER DISEASE INTERNATIONAL, 2013; ALZHEIMER 
DISEASE INTERNATIONAL, 2016). 
 
 






Em 1901, a paciente Auguste Deter, 51 anos, foi admitida no Hospital de 
Frankfurt, com sintomas delirantes, dificuldades de nomeação, incompreensão oral e 
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de escrita, déficit de memória, desorientação no tempo e espaço e prejuízo na sua 
autonomia (CARAMELLI; in NETO e TAKAYANAGU, 2013; INSTITUTO 
ALZHEIMER BRASIL, 2016; LEIBING, 1999).  
Em 1906 psiquiatra e neuropatologista alemão, Alois Alzheimer, após estudar os 
resultados do exame anatomopatológico, descreveu a ocorrência dos emaranhados 
neurofibrilares (acúmulo de fibrilas no interior dos neurônios) e das placas amiloide 
(placas senil), em quantidade maior e mais acentuada no hipocampo (CARAMELLI; 
in NETO e TAKAYANAGU, 2013; LEIBING, 1999).  
Em 1910 o professor Emil Kraepelin propôs o epônimo “doença de Alzheimer” e 
o termo doença de Alzheimer (DA) apareceu pela primeira vez. Com o passar dos 
anos o termo DA passou a ser empregado para classificar os casos de demência 
degenerativa que apresentam acúmulo de placas senis e de emaranhados 
neurofibrilares, independente da idade de inícios dos sintomas. Nos últimos 30 anos, 
houve avanço no conhecimento da epidemiologia, fisiopatologia, diagnóstico e 
tratamento da DA (CARAMELLI; in NETO e TAKAYANAGU, 2013; LEIBING, 1999). 
 
2.6.2 DEFINIÇÃO, CARACTERÍSTICA CLÍNICAS E CRITÉRIOS DIAGNÓSTICOS. 
 
 A DA é uma doença neurodegenerativa, crônica de início insidioso, 
caracterizada por deterioração mental progressiva, evolução lenta com perda de 
memória, confusão gerando declínio global da autonomia e funcionalidade (LUNDY-
EKMAN, 2008; RADANOVIC, 2015; CARAMELLI; BARBOSA, 2002). Nas fases mais 
avançadas o paciente torna-se completamente dependente.  
Nesta doença se observa atrofia difusa predominante cortical, bilateral, mais 
acentuada no lobo temporal, na formação hipocampal, ocorrendo a redução da 
substância branca cerebral e aumento dos sulcos e fissuras corticais devido a 
redução dos giros. As áreas corticais límbicas, paralímbicas e do córtex de 
associação são mais comprometidas desde o início. Já as áreas primárias, como o 
córtex motor, visual e auditivo são poupadas até as fases mais avançadas (LUNDY-
EKMAN, 2008; FREITAS et al., 2006; MESSULAN apud BRUCKI et al., 20111).  
                                                          
1
 MESULAN, M.M. Aging, Alzheimer’s disease, and dementia. Edited: principles of behavioral and 
cognitive neurology. Ney York: Oxford University Press, 2000. 
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Os sinais avançados da doença incluem atrofia grave do córtex cerebral, da 
amígdala e do hipocampo, com redução do número de neurônios e sinapses. As 
duas alterações que marcam a doença, são as placas senis e os emaranhados 
neurofibrilares (EKMAN, 2008; FREITAS et al., 2006; MESSULAN apud BRUCKI et 
al., 20111).  
A doença apresenta-se mais frequentemente depois dos 60 anos de idade e a 
morte ocorre em cinco a 10 anos. Inicialmente a doença se apresenta com sinais de 
esquecimento, sendo que o prejuízo da memória é o evento clínico mais marcante, 
progredindo para uma incapacidade de lembrar as palavras e, finalmente, em 
incapacidade de produzir e compreender a linguagem (LUNDY-EKMAN, 2008; 
FREITAS et al., 2006).  
Geralmente o primeiro sintoma da DA é a perda de memória episódica para 
eventos recentes, o déficit de memória evolui insidiosamente e progride lentamente 
ao longo do tempo, comprometendo a memória semântica (vocabulário) e a 
memória de trabalho/operacional (LUNDY-EKMAN, 2008; FREITAS et al., 2006).  
O comprometimento da linguagem acorre ao longo da evolução da doença, 
inicialmente com afasia motora, a qual se manifesta por anomia, (incapacidade em 
nomear pessoas e objetos) circunlocuções (tentativa em lembrar a palavra que 
termina em descrições ou associações relacionadas) e parafasias (substituição de 
fonemas ou palavras), progredindo para afasia sensitiva, gerando dificuldades na 
comprensão e nas habilidades visuoespaciais (marcadas inicialmente pela 
dificuldade de deambular em ambientes não familiares) (LUNDY-EKMAN, 2008; 
FREITAS et al., 2006).   
Já o declínio da função executiva (julgamento, planejamento e dificuldade em 
completar tarefas), a apraxia (dificuldade em realizar tarefas motoras aprendidas) e 
as manifestações psiquiátricas, surgem tardiamente (LUNDY-EKMAN, 2008; 
FREITAS et al., 2006). Porém em alguns indivíduos os primeiros sintomas são: 
dificuldade em encontrar palavras; percepção visual prejudicada e a apraxia com 
perda de memória (McKHANN et al., 1984).  
A DA é dividida em três fases: fase 1 ou leve, fase 2 ou moderada e fase 3 ou 
grave. 
Fase 1- Leve: ocorre perda da memória episódica, dificuldade no aprendizado 
de novas informações, falta de iniciativa e perda pelo interesse de atividades 
realizadas anteriormente, negligência na execução das atividades e, posteriormente, 
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o déficit progressivo da memória episódica anterógrada (RADANOVIC, 2015; 
FREITAS et al., 2006).  
A memória para fatos antigos continua preservada. Aparece dificuldade no 
planejamento das atividades, administração das finanças e comprensão de 
situações complexas; as habilidades de raciocínio, visuoespaciais e de abstração 
tornam-se comprometidas, assim como a capacidade de julgamento. Na linguagem 
ocorre discurso vazio, com pobreza de ideias e dificuldade para encontrar nomes 
(RADANOVIC, 2015; FREITAS et al., 2006).  
Fase 2 – Moderada: Ocorre deterioração progressiva de todas as funções 
cognitivas, a memória para informações recentes e remotas fica gravemente 
comprometida, as habilidades visuoespaciais se deterioram, perdem-se nos seus 
locais de moradia, os déficits de abstração e cálculo se acentuam. Na linguagem 
ocorre a progressiva diminuição da fluência, da capacidade de comprensão e da 
repetição, dificuldade para escolher a palavra adequada e expressar uma ideia 
(anomia). A função motora e a coordenação ainda são normais, mas aparece a 
perambulação e inquietação (RADANOVIC, 2015; FREITAS et al., 2006).  
Fase 3- Grave: Todas as funções cognitivas estão gravemente 
comprometidas. A fala do paciente se restringe a ecolalia (repetição do que é dito 
pelo interlocutor), palilalia (repetição sem sentido de fragmentos de sua própria fala) 
e posteriormente mutismo. Alterações do ciclo sono vigília, alterações 
comportamentais, como irritabilidade, agressividade, delírios e alucinações 
(RADANOVIC, 2015; FREITAS et al., 2006).  
Ocorre incontinência esfincteriana, dificuldade para deglutição e incapacidade 
de realizar os cuidados pessoais, sendo comum o uso de sondas e cateteres para a 
alimentação e higiene, para manter os cuidados com a pele, evitando o 
aparecimento de úlceras de decúbito e em alguns casos, é necessário a aspiração 
traqueal (SHUSTER, 2000; RADANOVIC, 2015; FREITAS et al., 2006).  
Na fase terminal o paciente assume uma postura rígida e em flexão e a 
deterioração progressiva do SNC leva a um estado conhecido como decorticação: 
sem consciência do ambiente ao seu redor, com os olhos abertos, mas totalmente 
não responsivo aos estímulos ambientais (RADANOVIC, 2015; FREITAS et al., 
2006). 
A morte não resulta da neurodegeneração e sim das deficiências secundárias 
associadas. A demência avançada está associada à imobilidade progressiva, 
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reduzida capacidade de auto-cuidado, má nutrição (pela diminuição da ingestão de 
fluidos e líquidos), infecções relacionadas à imobilidade, ruptura de pele, cateterismo 
e debilitação geral (SHUSTER, 2000). 
O diagnóstico da DA é baseado nas características clínicas apresentadas 
durante a anamnese e no exame neurológico detalhado que priorize as funções 
cognitivas. O diagnóstico definitivo só é obtido após a análise histopatológica de 
matérias da autópsia; os exames complementares têm como papel excluir outras 
hipóteses diagnósticas (McKHANN et al., 1984). 
Os critérios para o diagnóstico de DA são preconizados pelo National Institute 
of Neurological and Communicative Disorders and Stroke e pelo Alzheimer”s 
Disease and Related Disorders Association (NINCDS- ADRDA) e incluem: (1) 
síndrome demencial estabelecida por avaliação clínica, testes padronizados de 
avaliação do estado mental e testes neuropsicológicos confirmatórios; (2) início entre 
40 e 90 anos; (3) deficiência em duas ou mais áreas cognitivas; (4) ausência de 
distúrbios da consciência, causando os déficits cognitivos; (5) ausência de outra 
doença, que possa ser a responsável pelos sintomas (McKHANN et al., 1984; 
FORNARI et al., 2010). 
A relação da demência com o equilíbrio, mobilidade/quedas e funcionalidade 
já está estabelecida na literatura (HERNANDEZ; COELHO; GOBBI, 2010; 
CHRISTOFOLETTI et al., 2006; KATO-NARITA; NITRINI, RADANOVICK, 2011), 
porém essa comparação ocorre com idosos nos graus leve, moderado e grave da 
demência, comparados a grupos controle (ZIDAN et al., 2012; TALMELLI et al., 
2013), não sendo encontrado estudos com a comparação entre todos os estágios da 
evolução do declínio cognitivo (comprometimento cognitivo leve, demência leve, 
moderada e grave) e  grupo controle de idosos sem demência. 
 
2.7 INTRUMENTOS DE AVALIAÇÃO 
 
A aplicação de testes cognitivos associados a escalas funcionais nos 
indivíduos com demência fornecem informações adicionais, e oferecem dados para 
o rastreio da doença (NITRINI et al. 2005; CAMPOS; TRINDADE, 2011; 
BUSTAMANTE et al., 2003). 
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Entre os testes cognitivos o Mini Exame do Estado Metal (MEEM) é o teste 
mais utilizado para avaliação da função cognitiva, é um teste de rastreio, simples e 
rápido. Ele avalia a função cognitiva em sete categorias. O escore varia de 0 a 30 
pontos (FOLSTEIN, FOLSTEIN, McHUGH, 1975; BRUCKI et al., 2003). Embora o 
MEEM seja o padrão outro para o rastreio de demências, seu desempenho pode ser 
influenciado por diversos fatores socioculturais e da  escolaridade (BUSTAMANTE et 
al., 2003; BRUCKI et al., 2003), podendo não detectar alterações nos estágios 
iniciais da demência. CARAMELI e BARBOSA (2002) sugerem que nestes casos o 
MEEM, pode ser normal ou limítrofe sendo necessária a realização da avaliação 
neuropsicológica.  
Outros testes consistem nas baterias neuropsicológicas que avaliam o 
comportamento e a cognição, podendo ser padronizadas (mesmos testes) ou 
agrupadas (testes de acordo com a necessidade), (AZAMBUJA, 2007). 
Para o estadiamento da gravidade da demência encontra-se a escala para 
avaliação da demência de Mattis (MDRS) e a escala de avaliação clinica da 
demência (CDR). A MDRS é composta por 36 itens dividido em cinco subescala que 
representa o gravidade do quadro demencial (FOSS; VALE; SPECIALI, 2005; 
AZAMBUJA, 2007). A CDR é a escala mais utilizada (AZAMBUJA, 2007), avalia a 
cognição, comportamento e a influência das perdas cognitivas na realização das 
atividades de vida diária. Composta por seis categorias cognitiva comportamentais 
(CHAVES et al., 2007; MONTANÕ; RAMOS,2005; HUGHES et al., 1982) 
As atividades de vida diária (AVD) são divididas em atividades básicas 
(ABVD) relacionadas ao autocuidado e atividades instrumentais de vida diária 
(AIVD) relacionadas às situações mais complexa.  Para a avaliação do desempenho 
funcional nas ABVD os instrumentos mais utilizados são o índice de Katz, Índice de 
Barthel (PAIXÃO JUNIOR; REICHENHEIM, 2005; CHAVES et al., 2011), e para as 
AIVD a escala de Lawton-Brody, questionário de atividades funcionais de Pfeffer e o 
“Informant Questionnaire on Cognitive Decline in the Elderly” (IQCODE) (CHAVES et 
al.,2011; CAMPOS; TRINDADE; in BRUCKI. et al., 2011). 
O índice de Katz, avalia a independência no desempenho de seis funções 
básicas: banho, vestir-se, ir ao banheiro, transferência, continência e alimentação. 
Sua pontuação varia de 0 a 6 pontos, onde 0 significa independência em todas as 
funções e 6 dependência nas seis atividades (KATZ  et al., 1963; DUARTE; 
ANDRADE; LEBRÂO, 2007; LINO et al., 2008). 
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O Índice de Barthel, avalia a independência funcional nos cuidados pessoais, 
mobilidade, locomoção e eliminações, é composto por 10 atividades e a pontuação 
varia de 0 a 100 pontos, sendo que as pontuações mais altas representam maior 
independência. As atividades avaliadas são: alimentação, banho, vestuário, higiene 
pessoal, eliminações intestinais e vesicais, uso do toalete, transferência, 
deambulação e escadas e validado para idosos atendido em ambulatórios. 
(MINOSSO et al., 2010). 
A escala de atividades instrumentais de vida diária de Lawtow-Brody, avalia 
sete atividades instrumentais que são: usar o telefone, locomover-se usando meio 
de transporte, fazer comprar, realizar trabalhos domésticos, preparar refeições, usar 
medicamentos e lidar com as finanças. Classifica os indivíduos em dependente, 
parcialmente dependente ou independente (LAWTON; BRODY, 1969; SANTOS; 
JUNIOR, 2008).  
Já o questionário de atividades funcionais de Pfeffer (“Functional Activities 
Questionarie-FAQ”) avalia 10 atividades: controlar as próprias finanças, fazer 
compras, esquentar água e apagar o fogo, prepara as refeições, manter-se 
atualizado, prestar atenção em uma noticia e discuti-la, lembrar-se de 
compromissos, cuidar da própria medicação, manter-se orientado ao andar pela 
vizinhança e ficar sozinho em casa. A pontuação varia de 0 a 30, quanto menor a 
pontuação obtida maior a independência e autonomia (PFEFFER, 1982; ASSIS, 
2015). 
O “Informant Questionnaire on Cognitive Decline in the Elderly” (IQCODE) é 
um questionário para a detecção do declínio cognitivo baseado no relato do 
informante. Composto por 26 intes, o escore varia de 1 a 5 sendo: ≤3 não tem 
alterações, 4 apresenta considerável alterações e 5 muitas alterações (JORM; 
KORTEN, 1988; SANCHEZ; LOURENÇO,2009). 
Para a avaliação do equilíbrio e mobilidade são descritos os testes: Timed Up 
and  Go (TUG), escala de equilíbrio de Berg, avaliação da marcha e equilíbrio 
orientada pelo desempenho (POMA), teste do alcance funcional e teste do apoio 
unipodal (WOELLNER; ARAUJO; MARTINS, 2014).  
A escala de equilíbrio de Berg avalia o equilíbrio e a propensão de quedas, é 
uma das mais utilizadas em pesquisas. Composta por 14 tarefas. Sua pontuação 
varia de 0 a 56 pontos, sendo que quanto maior a pontuação melhor o equilíbrio 
(MIYAMOTO et al., 2004). O teste Timed Up and Go (TUG), é usado para mensurar 
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a mobilidade, é um teste simples e rápido consiste no individuo levantar de uma 
cadeira, deambular três metros, retornar e senta-se novamente, o tempo gasto é 
cronometrado, onde quanto maior o tempo necessário para a realização do teste 















































3.1 OBJETIVO GERAL 
 
 Determinar em que fase do déficit cognitivo ocorrem as alterações funcionais 
de equilíbrio, mobilidade/quedas e funcionalidade. 
 
3.2 OBJETIVOS ESPECÍFICOS 
 
 Avaliar o equilíbrio, mobilidade/quedas e funcionalidade em idosos com 
comprometimento cognitivo e compara-los a um grupo controle;  
 Correlacionar o equilíbrio, a mobilidade/quedas e a funcionalidade com a 
idade; 
 Relacionar o equilíbrio, a mobilidade/quedas e a funcionalidade com a 
função cognitiva. 
 Comparar o equilíbrio, mobilidade/quedas e funcionalidade nos idosos 












4 MATERIAIS E MÉTODOS 
  
4.1 TIPO DE ESTUDO 
 
Estudo transversal analítico. A coleta de dados foi realizada nos ambulatórios 
de Distúrbio Cognitivo e de Neurogeriatria do Hospital de Clínicas da Universidade 




4.2.1 População  
 
Fizeram parte do estudo idosos acima de sessenta anos, com e sem 
alteração da função cognitiva, respectivamente compondo o Grupo de Estudo e o 
Grupo Controle. 
 
4.2.2 Formação do Grupo Estudo 
 
Fizeram parte do grupo de estudo idoso com diagnóstico de alteração da 
função cognitiva. Os dados foram obtidos quando os indivíduos compareciam para 
consulta de rotina, nos ambulatórios multidisciplinares de distúrbio cognitivo  e de 
neurogeriatria, localizados no serviço de ambulatório médico (SAM 25) da 
neurologia, no sexto andar, no anexo B do HC-UFPR. Nestes ambulatórios é rotina, 
após a passagem pela consulta médica, os indivíduos serem encaminhados para 
avaliação da equipe da fisioterapia. Nesse momento, os indivíduos e 
acompanhantes eram convidados a participar da pesquisa. Todos passavam pela 
avaliação de rotina do ambulatório e os que concordavam em participar, também 





4.2.3 Critérios de inclusão  
 
Foram incluídos no estudo indivíduos com idade igual ou superior a 60 anos 
de ambos os gêneros, com diagnóstico de comprometimento cognitivo leve ou 
demência, segundo os critérios do Manual Diagnóstico e Estatístico de Transtornos 
Mentais (DSM-IV) (AMERICAN PSYCHIATRIC ASSOCIATION, 1994- ANEXO 1), 
capazes de compreender comando verbal simples, realizar os testes propostos e 
deambular com ou sem dispositivos de auxílio. 
 
4.2.4 Critérios de exclusão 
 
Foram excluídos do estudo indivíduos com histórico de acidente vascular 
cerebral (AVC), cirurgia ortopédica recente (menos que três meses), déficits visuais 
e auditivos que impedissem a participação, incapacidade de permanecer em pé, 
incapazes de realizar os testes propostos, que apresentassem outras doenças, que 
pudessem interferir nos resultados (como doença de Parkinson, ataxia), sem 
diagnóstico de comprometimento cognitivo ou em investigação e aqueles que não 
terminarem a avaliação. 
 
4.2.5 Formação do grupo controle 
 
A amostra dos grupos controles foi constituída por idosos, acompanhantes 
dos pacientes do ambulatório e/ou idosos da comunidade, sem queixas referentes à 
memória, que apresentassem pontuação maior que os valores de corte, no Mini 
Exame do Estado Mental (MEEM) e pontuação zero, na escala clínica da demência 
(CDR). Após a coleta de dados, os indivíduos do grupo controle foram pareados pela 
idade igual ou aproximada aos indivíduos do grupo estudo. Cada um dos grupos: 
grupo comprometimento cognitivo leve (GCCL), grupo demência leve (GDL), grupo 
demência moderada (GDM) e grupo demência grave (GDG) foi comparado a um 
grupo controle: grupo controle comprometimento cognitivo leve (GCccl), grupo 
controle demência leve (GCdl), grupo controle demência moderada (GCDM) e grupo 




4.3 DELINEAMENTO – MÉTODO 
 
4.3.1 Seleção ou caracterização da amostra  
 
A amostra foi selecionada de forma aleatória, durante as consultas, nos 
ambulatórios de Neurogeriatria e Distúrbios Cognitivos, no período de março, de 
2013 a setembro, de 2015. Após a seleção, os indivíduos com diagnóstico de 
demência, foram convidados a participar. Os idosos do grupo estudo e seus 
acompanhantes responderam a um formulário, (APENDICE 1) contendo dados de 
identificação sociodemográficos considerando: gênero, idade, escolaridade, peso, 
estatura, história clínica, incluindo tempo de aparecimento dos sintomas, 
comorbidades, uso de medicação, uso de órteses para locomoção, 
institucionalização, após o diagnóstico e prática de atividade física.  
Para classificar o nível de atividade física, foi utilizada a recomendação da 
Organização Mundial da Saúde (OMS) para idosos, de pelo menos, 150 minutos de 
atividade física, aeróbica de intensidade moderada, durante a semana e/ou 75 
minutos de atividade física, aeróbica intensa e/ou a combinação equivalente de 
atividade de intensidade moderada e vigorosa, durante a semana (WHO, 2011). Os 
indivíduos foram questionados sobre o histórico de quedas, nos últimos doze meses 
e suas características, como número de vezes, frequência e presença de 
intercorrências, devido às mesmas.   
Queda foi definida como deslocamento não intencional do corpo para um 
nível inferior à posição inicial, com incapacidade de correção em tempo hábil 
(PEREIRA et al., 2002). Os dados médicos foram obtidos com a análise dos 
prontuários (APENDICE 1).  
 
4.3.2 Instrumentos  
 
Os idosos foram avaliados com testes cognitivos: a função cognitiva, pelo  
Mini Exame do Estado Mental (MEEM) e a gravidade da demência, pela de 
Avaliação Clínica da Demência (CDR), testes físicos/ funcionais: a mobilidade/ 
quedas, pelo teste Timed Up and Go (TUG) e o equilíbrio, pela Escala de Equilíbrio 
Funcional de Berg  e teste funcional: a funcionalidade foi avaliada pelo Índice de 
Barthel. Todos os testes foram realizados no mesmo dia, com duração de 
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aproximadamente 45 minutos. Inicialmente eram realizados os testes cognitivos, 
seguidos dos físicos/funcionais. Como a amostra se tratava de idosos, com 
comprometimento cognitivo e com dificuldade de compreensão as atividades dos 
testes foram demonstrados pelos pesquisadores, para melhor entendimento dos 
indivíduos. As especificações das avaliações são descritas a seguir. 
 
4.3.2.1 Função cognitiva. 
 
A avaliação da função cognitiva foi realizada pelo instrumento Mini Exame do 
Estado Mental (MEEM) (FOLSTEIN, FOLSTEIN, McHUGH, 1975; BRUCKI et al., 
2003), (ANEXO 2). Composto por sete categorias, que avaliam a função cognitiva 
específica: orientação para tempo, orientação para local, registro de três palavras, 
atenção e cálculo, recordação das três palavras, linguagem e praxia visuo- 
construtiva. O escore varia de 0 a 30 pontos, onde valores mais baixos apontam 
para possível déficit cognitivo. Como este teste sofre influência da escolaridade, 
Brucki et al.( 2003), estudaram uma amostra brasileira e sugeriram os seguintes 
valores: para analfabetos = 20 pontos; de 1 a 4 anos de escolaridade = 25 pontos; 
de 5 a 8 anos = 26,5 pontos; de 9 a 11 anos = 28 pontos  para indivíduos com 
escolaridade superior a 11 anos = 29 pontos.  
 
4.3.2.2 Classificação da gravidade da demência.   
 
Foi utilizada a escala de avaliação clínica da demência (CDR) “Clinical 
Dementia Rating” (CHAVES et al., 2007)  (ANEXO 3). Composta por duas partes, 
onde a primeira é realizada com um informante próximo ao paciente e a segunda 
com o próprio paciente. Esta escala avalia a cognição, o comportamento e a 
influência das perdas cognitivas, na capacidade de realizar adequadamente as 
atividades de vida diária. É dividida em seis categorias cognitivo comportamentais: 
memória, orientação, julgamento ou soluções de problemas, relações comunitárias, 
atividades no lar ou de lazer e cuidados pessoais. Cada uma das categorias é 
classificada em 0- nenhuma alteração; 0,5 – questionável; 1- demência leve; 2 -  
demência moderada e 3 - demência grave. A principal categoria é a memória, sendo 
que as demais são secundárias (MONTANÕ; RAMOS, 2005; HUGHES et al., 1982). 
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A classificação geral final é obtida pela análise das categorias, seguindo um 
conjunto de regras elaborado e validado por Morris (1993), e pode ser realizada no 
endereço < http://www.biostat.wustl.edu/~adrc/cdrpgm/index.html>.  
 
4.3.2.3 Mobilidade funcional/quedas 
 
Foi avaliado por meio do teste Timed Up and Go (TUG) (PODSIADLO; 
RICHARDSON, 1991). O indivíduo levanta de uma cadeira, sem utilizar o apoio, 
deambula 3 metros, retorna e sentar-se novamente (FIGURA 3). O tempo para a 
execução do teste é mensurado em segundos, sendo concedidas duas tentativas ao 
participante, considerando como resultado final o menor tempo, bem como a 
quantidade de passos necessários para a atividade. Maior valor de tempo e maior 
número de passos, representam pior mobilidade e maior risco de quedas. A 
avaliação é considerada normal, com um tempo total de 15 segundos. Em relação 
às quedas, o tempo <10 segundos corresponde a baixo risco de quedas, 10 a 20 
segundos, médio risco de quedas e acima de 20 segundos, alto risco de quedas 










FIGURA 3 – REPRESENTAÇÃO DO TESTE TIMED UP AND GO (TUG) 









Foi aplicada a Escala de Equilíbrio Funcional de Berg (MIYAMOTO et al., 
2004)- (ANEXO 4). Ela avalia o equilíbrio em 14 tarefas, que envolvem o equilíbrio 
dinâmico e estático. São elas: avaliação do equilíbrio, na passagem da posição 
sentada para a posição em pé, permanecer em pé, sem apoio, permanecer sentado 
sem apoio, posição em pé, para posição sentada, transferências, permanecer em pé 
com os olhos fechados, permanecer em pé com os pés juntos, alcançar a frente com 
os braços estendidos, pegar um objeto do chão, virar-se para olhar para trás, girar 
360 graus, posicionar os pés, alternadamente no degrau, permanecer em pé, com 
um pé à frente e permanecer em pé, sobre um pé. A pontuação varia de 0 a 4, 
totalizando 56 pontos. O ponto de corte da escala é 45 pontos. Pontuações mais 
baixas representam déficit grave de equilíbrio (MIYAMOTO et al., 2004) e abaixo de 
36 pontos, o risco de quedas é quase de 100% (SHUMWAY-COOK et al., 1997). 
 
4.3.2.5 Atividade de Vida diária- Funcionalidade 
 
Foi utilizado o Índice de Barthel (MAHONEY; BARTHEL, 1965; MINOSSO et al., 
2010) - (ANEXO 5), que avalia a independência em dez atividades: alimentação, 
banho, vestuário, higiene pessoal, eliminações intestinais e vesicais, uso do vaso 
sanitário, passagem cadeira- cama, deambulação e escadas. Cada ítem é pontuado 
de acordo com o desempenho: independente, com alguma ajuda, ou dependente 
nas atividades. A pontuação varia de 0 a 100. Pontuações mais elevadas indicam 
maior independência. Um total de 0-20 pontos indica dependência total, 21-60 
dependência grave, 61-90 dependência moderada, 91-99 dependência muito leve e 
100 pontos independência (AZEREDO; MATOS, 2003). 
  
4.4 ÉTICA EM PESQUISA COM SERES HUMANOS 
 
O projeto foi aprovado  pelo Comitê de Ética em Pesquisa, do Hospital de 
Clínicas da Universidade Federal do Paraná, responde à Resolução 196/96 e 466/12 
da Comissão Nacional de Ética e Pesquisa, aprovado, mediante o  CAAE: 
10820913.4.0000.0096 (ANEXO 6-7). Todos os indivíduos dos grupos estudo e 
controle assinaram o termo de consentimento livre e esclarecido (TCLE)- (ANEXO 8-
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9). Nos grupos de demência leve, moderada e grave o TCLE foi assinado pelo 
acompanhante/familiar. 
 
4.5  ANÁLISE ESTATÍSTICA 
 
Após a coleta, os dados foram armazenados em planilhas do Excel. Os 
resultados das variáveis quantitativas, foram descritos por média, mediana, desvio 
padrão e valores do primeiro e terceiro quartil. Variáveis qualitativas, foram descritas 
por frequências e percentuais. Para testar a distribuição dos dados foi utilizado o 
teste de Shapiro-Wilk. Em relação a variáveis quantitativas, para a comparação dos 
grupos foi considerado o teste t de Student, para amostras independentes ou o teste 
não-paramétrico de Mann-Whitney. Para as variáveis nominais, utilizou-se o teste 
exato de Ficher. Para avaliação da associação entre duas variáveis quantitativas, 
foram estimados os coeficientes de correlação de Spearman. O grau de associação, 
foi classificado em excelente: r > 0,90; bom: r de 0,75 a 0,90; moderado: r de 0,50 a 
0,74 e fraco: r < 0,50. Valores de p<0,05 indicaram significância estatística. Para a 


















5 RESULTADOS  
 
5.1 CARACTERIZAÇÃO DA AMOSTRA 
 
Foram incluídos no estudo 192 indivíduos; 123 no grupo estudo e 63, no 
grupo controle. O grupo estudo foi dividido de acordo com a gravidade da demência 
em quatro subgrupos, e o grupo controle, foi dividido para cada um dos grupos do 
estudo (FIGURA 2), pelo do pareamento dos indivíduos, por idade. No  grupo estudo 
13, não terminaram a avaliação, por que não finalizaram os testes propostos, 



















FIGURA 4- FLUXOGRAMA DE COMPOSIÇÃO DA AMOSTRA 
AVC: acidente vascular cerebral; GCccl: grupo controle comprometimento cognitivo leve; GCCL: 
grupo estudo comprometimento cognitivo leve; CGdl: grupo controle demência leve; GDL: grupo 
estudo demência leve; GCdm: grupo controle demência moderada; GDM: grupo estudo demência 
moderada; GCdg: grupo controle demência grave; GDG: grupo estudo demência grave. 
FONTE: o autor (2016). 
  
A mediana de idade geral do grupo estudo foi de 74 (IQ 68,7-80,2) anos 38/60 
(63,3%) eram do gênero feminino; no grupo controle, a mediana de idade foi 69 (IQ 
64-77) anos, sendo 45/63 (71,4%) do gênero feminino.  
Os dados obtidos para números de participantes, gênero, idade, índice de 
massa corporal (IMC) e escolaridade, estão descritos na Tabela 1.  
Tempo de início dos sintomas e o diagnóstico na (TABELA 2).





60 Grupo Estudo 




23 em Investigação (sem diagnóstico) 
13 não terminaram a avaliação 
2 ataxia 
2 cirurgia ortopédica recente 
1 neurocisticercose 
1 pseudo demência  
 
123 Grupo Estudo 
29 GCCL 
 16 GDL 
 9 GDM 
 6 GDG 6 GCdg 
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TABELA 1 - CARACTERIZAÇÃO DAS AMOSTRAS PARA OS GRUPOS ESTUDO E CONTROLE QUANTO A NÚMERO DE PARTICIPANTES, GÊNERO, 
IDADE, ÍNDICE DA MASSA CORPORAL E ESCOLARIDADE. 
GRUPOS DO ESTUDO GCCL GCccl GDL GCdl GDM GCdm GDG GCdg 
Número de participante  (n) 29 32 16 16 9 9 6 6 
Gênero (n) Fem/Masc 17/12 20/12 9/7        12/4 7/2 7/2 6/0 6/0 
Valor de p* 0,799 0,458 1 1 
Idade (anos) mediana (IQ) 71 (67-76) 66,5 (63-72,2) 77 (71,2-81,2) 68,5 (66-74,2) 74 (69-83) 72 (63-77) 83,5 (82,2-86,2) 83 (81,2-85,2) 
Valor de p** 0,106 0,134 0,696 0,703 
IMC (Kg/m
2
) mediana (IQ)  26,7 (24,8-28,5) 27,5 (23,3-30,6) 26,4 (24,1-32,1) 27,3 (24,5-29,8) 24,6 (24,1-25,7) 26,4 (25,1-28,7) 21,95 (18,4-25) 25,8 (22,2) 
Valor de p** 0,663 0,924 0,550 0,106 
Escolaridade  mediana (IQ) 2 (0-4) 6,5 (3,7-11) 3,5 (3-4) 4 (3-8) 4 (1-4) 8 (4-8) 3 (1,5-3,7) 5,5 (3-8) 
Valor de p*** >0,0001 0,365 0,064 0,338 
*Teste extrato de ficher; **Teste t de Student para amostras independentes, ***Teste não-paramétrico de Mann-Whitney, p<0,05; IQ: intervalo quartil; 
GCccl: grupo controle comprometimento cognitivo leve; GCCL: grupo estudo comprometimento cognitivo leve; CGdl: grupo controle demência leve; 
GDL: grupo estudo demência leve; GCdm: grupo controle demência moderada; GDM: grupo estudo demência moderada; GCdg: grupo controle 
demência grave; GDG: grupo estudo demência grave. 
FONTE: o autor (2016).
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TABELA 2 - TEMPO MEDIANO DE INÍCIO DO APARECIMENTO DOS SINAIS E SINTOMAS E FREQUÊNCIAS 
ABSOLUTAS DOS DIAGNÓSTICOS 
GRUPOS DO ESTUDO 
 
GCCL GCccl GDL GCdl GDM GCdm GDG GCdg 
Iníio do aparecimento dos 






















Cognitivo Leve n(%) 
29 (48,3) - - - - - - - 
Doença de Alzheimer n(%) - - 16 (26,6) - 9 (15) - 6 (10) - 
Sem demência n(%) - 32 (50,8) - 16(25,4) - 9(14,3 - 6(9,5) 
IQ: intervalo quartil; GCccl: grupo controle comprometimento cognitivo leve; GCCL: grupo estudo 
comprometimento cognitivo leve; CGdl: grupo controle demência leve; GDL: grupo estudo demência leve; GCdm: 
grupo controle demência moderada; GDM: grupo estudo demência moderada; GCdg: grupo controle demência 
grave; GDG: grupo estudo demência grave. 
FONTE: o autor (2016). 
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Houve um maior predomínio de indivíduos sedentários em todos os grupos de 
estudo 48/60 (71,4%) e controle 45/63 (80%). A prática de atividade física, foi mais 
frequente nos grupos controle (TABELA 3). Somente no GCccl, houve indivíduos 
etilista (TABELA 3). 
Estavam institucionalizados: um no GCdg, e quatro no grupo estudo, sendo 
quatro após o diagnóstico (uma idosa do GCCL, um idoso do GDL e duas idosas do 
grupo GDG). 
 




GCCL GCccl GDL GCdl GDM GCdm GDG GCdg 
FUMANTE N(%) 
Sim 
1(3,4) 4(12,6) 0 0 0 0 0 0 
Ex-fumante 29(38) 6(18,7) 4(25) 2(12,5) 1(11,1) 0 (0) 2(33,3) 0 
 
ETILISTA N(%) 
Sim 0  1(3,1) 0 0 0 0 0 0 
Ex-etilista 29(6,9) 1(3,1) 2(12,5) 0 0 0 0 0 
 
ATIVIDADE FÍSICA N(%) 



















GCccl: grupo controle comprometimento cognitivo leve; GCCL: grupo estudo comprometimento 
cognitivo leve; CGdl: grupo controle demência leve; GDL: grupo estudo demência leve; GCdm: grupo 
controle demência moderada; GDM: grupo estudo demência moderada; GCdg: grupo controle 
demência grave; GDG: grupo estudo demência grave. 
FONTE: o autor (2016). 
5.2 COMORBIDADES E MEDICAÇÃO 
 
  Em relação às comorbidades, a mais frequente foi a hipertensão arterial 
sistêmica, com exceção do grupo GCdm, onde a mais frequente foi a 
dislipidemia/colesterol (TABELA 4). O anti-hipertensivo foi o medicamento mais 
utilizado em todos os grupos, e somente no GCccl 25% (8/32) dos indivíduos não 
faziam uso de nenhum medicamento (TABELA 5). A lista completa das classes de 





TABELA 4 -LISTA DE COMORBIDADES PARA CADA GRUPO DA AMOSTRA DO ESTUDO 
















COMORBIDADES  N (%)  N (%) N (%) N (%) N (%) N (%) N (%) N (%) 
Hipertensão arterial sistêmica 25 (86,2) 22 (68,7) 11 (68,7)  11 (68,7) 9 (100) 4 (44,4) 4 (66,6) 5 (83,3) 
Cardiopatias 15 (51,7) 20 (62,5) 4 (25) 3 (18,7) 3 (33,3) 0 0 1 (16,6) 
Tumor/câncer 6 (20,7) 6 (18,7)   2 (12,5)  3 (18,7) 1 (11,1) 3 (33,3) 2 (33,3)  1 (16,6) 
Diabetes 7 (24,1) 6 (3,1)  5 (31,2) 3 (18,7) 4 (44,4) 0 2 (33,3)  1 (16,6) 
Dislipidemia/colesterol 2 (6,9) 3 (9,4)  4 (25) 5 (31,2 3 (33,3) 5 (55,5)  1 (16,6) 3 (50) 
Depressão 2 (6,9) 1 (3,1)  0 1 (6,2) 0 0 0 0 
Hipotireoidismo 3 (10,3) 2 (6,2)  1 (6,2) 3 (18,7) 3 (33,3) 2 (22,2)  2 (33,3) 1 (16,6)  
Hipertireoidismo 2 (6,9) 0 0 1 (6,2) 0 1 (11,1) 0 0 
Artorse/ osteoporose 3 (10,3) 2 (6,2)  1 (6,2) 1 (6,2) 2 (22,2) 0 0 1 (16,6) 
Fibromialgia 0 0 1 (6,2) 0 0 0 0 0 
Asma/ DPOC/ renite/ bronquite 4 (13,8) 5 (15,6)  0 0 0 0 1 (16,6) 0 
Insuficiência renal/ glomerulonefrite 1 (3,4) 1 (3,1)  0 0 1 (11,1) 1 (11,1) 0 0 
Hipovitaminose 1 (3,4) 0 0 0 0 0 0 0 
Anemia  0 0 0 1 (6,2) 1 (11,1) 0 1 (16,6) 0 
Vitiligo 0 0 0 0 1 (11,1) 0 0 0 
Hepatite B 0 1 (3,1)  0 0 0 0 0 0 
Glaucoma 0 2 (6,2)  0 0 0 0 0 1 (16,6) 
Hérnia de disco 0 1 (3,1) 0 1 (6,2) 0 0 0 1 (16,6) 
Nenhuma 1 (3,4) 6 (3,1)  2 (12,5)  2 (12,5) 0 0 1 (16,6)  0 
GCccl: grupo controle comprometimento cognitivo leve; GCCL: grupo estudo comprometimento cognitivo leve; CGdl: grupo controle 
demência leve; GDL: grupo estudo demência leve; GCdm: grupo controle demência moderada; GDM: grupo estudo demência moderada; 
GCdg: grupo controle demência grave; GDG: grupo estudo demência grave. 
FONTE: o autor (2016).
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MEDICAMENTOS  N (%) N (%) N (%) N (%) N (%) N (%) N (%) N (%) 
Anti-hipertensivo 29(100) 28 (87,5) 14 (87,5) 14 (87,5) 9 (100) 5 (55,5) 5 (83,3) 6 (100) 
Antidepressivo 18 (62,1) 5 (15,6) 9 (56,2) 3 (18,7) 2 (22,2) 1 (11,1) 4 (66,6) 1 (16,6) 
Estatinas  16 (55,2) 10 (31,2) 4 (25) 7 (43,7) 3 (33,3) 3 (33,3) 1 (16,6) 3 (50) 
Hipoglicemiante 11 (37,9) 9 (28,1) 3 (18,7) 4 (25) 4 (44,4) 0 1 (16,6) 1 (16,6) 
Analgésico, antitérmico e anti-inflamatório 12 (41,4) 10 (31,2) 5 (31,2) 0 4 (44,4) 1 (11,1) 0 1 (16,6) 
Inibidores da acetilcolinesterase 10 (34,9)  0 7 (43,75) 0 8 (88,8) 1 (11,1) 4 (66,6) 1 (16,6) 
Hormônio e drogas em endocrinologia- tireoide 8 (27,6) 3 (9,6) 2 (12,5) 6 (37,5) 2 (22,2) 4 (44,4) 2 (33,3) 2 (33,3) 
Antiulceroso 7 (24,1) 5 (15,6) 3 (18,7) 1 (6,2) 1 (11,1) 1 (11,1) 0 0 
Vitamina 4 (13,8) 1 (3,1) 0 1 (6,2) 0 1 (11,1) 1 (16,6) 0 
Distúrbios do cálcio 4 (13,8) 2 (6,2) 0 1 (6,2) 0 1 (11,1) 0 1 (16,6) 
Diurético 2 (6,9) 4 (12,5) 2 (12,5) 2 (12,5) 0 1 (11,1) 0 0 
Inibidores do não- NMDA (glutamato) 2 (6,9) 0 3 (18,7) 0 1 (11,1) 0 3 (50) 0 
Anticonvulsivante e antiepilético 3 (10,3) 0 3 (18,7) 1 (6,2) 3 (33,3) 0 0 0 
Sedativo, ansiolíticos e hipnóticos. 1 (3,4) 0 0 0 0 0 2 (33,3) 0 
Antipsicótico e ou neuroléptico 1 (3,4) 0 1 (6,2) 0 2 (22,2) 0 2 (33,3) 0 
Outras drogas para osteoporose, osteopatia e 
gota 
1 (3,4) 0 2 (12,5) 3 (18,7) 0 2 (22,2) 0 1 (16,6) 
Antivertiginosos e Vasodilatadores 2 (6,9) 0 0 2 (12,5) 0 0 1 (16,6) 1 (16,6) 
Nenhuma 
 
0 8 (25) 0 0 0 0 0 0 
Mediana do número de medicamentos utilizados 
pelos grupos do Mediana (IQ) 
4 (3-6) 2,5 (0,7-4)  4 (2-5) 3 (1,7-4,2) 5 (3-6) 3 (2-3) 4,5 (4-5,7) 2 (2-4,2) 
Nº total de medicamentos utilizados  143 93 65 51 41 23 34 21 
IQ: intervalo quartil; GCccl: grupo controle comprometimento cognitivo leve; GCCL: grupo estudo comprometimento cognitivo leve; CGdl: grupo controle 
demência leve; GDL: grupo estudo demência leve; GCdm: grupo controle demência moderada; GDM: grupo estudo demência moderada; GCdg: grupo 
controle demência grave; GDG: grupo estudo demência grave. 
FONTE: o autor (2016). 
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5.3 COMPARAÇÃO DO EQUILÍBRIO, MOBILIDADE/QUEDAS, 
FUNCIONALIDADE E FUNÇÃO COGNITIVA ENTRE OS GRUPOS ESTUDO 
E OS GRUPOS CONTROLE. 
 
A função cognitiva, o equilíbrio, a mobilidade/quedas e a funcionalidade foram  
comparados entre os grupos estudo com os grupos controle, pareado pela idade. 
 
5.3.1 Avaliação cognitiva 
 
Na tabela 6 estão apresentados os resultados obtidos para a avaliação da 
função cognitiva. Houve diferença significativa entre os grupos GCccl e GCCL, GCdl 
e GDL e GCdg e GDG, mostrando que os indivíduos do grupos controle 
apresentavam  melhor função cognitiva que os indivíduos do grupos demência. Não 
foi observada diferença entre o GDM e o GCdm. 
 
TABELA 6 - COMPARAÇÃO DOS GRUPOS DE 
DEMÊNCIA COM OS GRUPOS CONTROLE EM RELAÇÃO 
A FUNÇÃO COGNITVA (MEEM). 








GCccl 32 28,0 (26,7-29) 
 
GCCL 29 23,0 (20-27) <0,001 
GCdl 16 26,0 (25,7-29) 
 
GDL 16 19,5 (16-23,2) <0,001 
GCdm 9 28,0 (26-30) 
 
GDM 9 12,0 (6-14) 0,387 
GCdg 6 27,0 (25,2-28,7) 
 
GDG 6 5,0 (2,2-9,2) 0,002 
*Teste não-paramétrico de Mann-Whitney, p<0,05; GCccl: 
grupo controle comprometimento cognitivo leve; GCCL: 
grupo estudo comprometimento cognitivo leve; CGdl: grupo 
controle demência leve; GDL: grupo estudo demência leve; 
GCdm: grupo controle demência moderada; GDM: grupo 
estudo demência moderada; GCdg: grupo controle 
demência grave; GDG: grupo estudo demência grave. 






5.3.2 Mobilidade funcional 
 
Em relação à mobilidade foi observada diferença significativa entre o  GCdl e 
GDL e entre GCdg e GDG, mostrando que a mobilidade funcional é melhor nos 
grupos sem demência. Embora a mediana dos grupos GCCL e GDM seja maior, 
indicando pior mobilidade que nos grupo controle, não ocorreu diferença significativa 
(TABELA 7).  
 
TABELA 7- COMPARAÇÃO DOS GRUPOS DE DEMÊNCIA COM OS 
GRUPOS CONTROLE EM RELAÇÃO A MOBILIDADE/QUEDAS 
(TUG). 
Variável Grupos n Mediana (IQ) Valor de p* 
     
Mobilidade/quedas 
TUG (segundos) 
GCccl 32 9,0 (7,4- 15,7) 
 
GCCL 29 12,6 (9,7- 14,8) 0,065 
GCdl 16 8,5 (8,1 – 10,0) 
 
GDL 16 11,6 (9,9- 14,8) 0,014 
GCdl 9 8,0 (6,6 - 8,9) 
 
GDM 9 19,9 (15,6 – 31) 0,546 
GCdg 6 11,6 (8,2 –14,4) 
 
GDG 6 36,0 (27-97,5) 0,002 
*Teste não-paramétrico de Mann-Whitney, p<0,05; GCccl: grupo 
controle comprometimento cognitivo leve; GCCL: grupo estudo 
comprometimento cognitivo leve; CGdl: grupo controle demência leve; 
GDL: grupo estudo demência leve; GCdm: grupo controle demência 
moderada; GDM: grupo estudo demência moderada; GCdg: grupo 
controle demência grave; GDG: grupo estudo demência grave. 
FONTE: o autor (2016). 
 
5.3.2.1 Frequência de quedas 
 
Em todos os grupos houve relatos de quedas nos últimos 12 meses. O 
número de indivíduos com histórico de quedas nos últimos 12 meses estão descritos 
no Gráfico 1.  Foi observado que 33,3% (20/60) indivíduos do grupo estudo (com 
comprometimento cognitivo) apresentaram quedas (12 no GCCL; quatro no GDL; 
dois no GDM e dois no GDG), destas 90% (18/20) foram no gênero feminino. No 
grupo controle 20,6% (13/63) dos indivíduos apresentaram quedas (oito no GCccl; 







GRÁFICO 1 – NÚMERO DE INDIVÍDUOS COM HISTÓRICO DE QUEDAS NOS ÚLTIMOS 12 
MESES 
 
GCccl: grupo controle comprometimento cognitivo leve; GCCL: grupo estudo 
comprometimento cognitivo leve; CGdl: grupo controle demência leve; GDL: grupo 
estudo demência leve; GCdm: grupo controle demência moderada; GDM: grupo 
estudo demência moderada; GCdg: grupo controle demência grave; GDG: grupo 
estudo demência grave. 
FONTE: o autor (2016). 
 
 
No Gráfico 2 mostra a frequência de quedas relatadas pelos indivíduos dos 




GRÁFICO 2 - NÚMEROS DE QUEDAS RELATADAS NÓS ÚLTIMOS 12 MESES 
 
GCccl: grupo controle comprometimento cognitivo leve; GCCL: grupo estudo 
comprometimento cognitivo leve; CGdl: grupo controle demência leve; GDL: 
grupo estudo demência leve; GCdm: grupo controle demência moderada; GDM: 
grupo estudo demência moderada; GCdg: grupo controle demência grave; GDG: 
grupo estudo demência grave. 
FONTE: o autor (2016). 
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Todas as quedas, seguidas de fraturas, ocorreram no gênero feminino, sendo 
duas no GCCL, uma fratura de tornozelo (queda no domicilio, após escorregar) e 
uma de punho (queda na rua) e uma fratura de tornozelo, (queda no domicilio após  
escorregar) no GCdg. Das idosas com histórico de fraturas, 3(100%) utilizavam 
medicamentos antidepressivos, 2 (66,6%) estatinas e hormônio de reposição 
tireoidiana e 1(33,3%) para distúrbio do cálcio.  
Em relação ao uso de órteses/dispositivo de auxílio para a marcha, observou-
se que um indivíduo no GCCL, utilizava bengala, um no GCccl, utilizava muleta. No 
GDL, três utilizavam bengala, no GDM, uma utilizava bengala, no GCdm, um 
utilizava bengala. No GDG, duas utilizavam cadeira de rodas, apenas para 
locomoção fora do seu domicílio. 
 
5.3.3 Equilíbrio  
 
 No equilíbrio ocorreu diferença significativa entre os grupos controle e GCCL, 
controle e GDL e controle e GDG. Com melhores escores, nos grupos controle 
(TABELA 8).  
 
TABELA 8 - COMPARAÇÃO DOS GRUPOS DE DEMÊNCIA COM 
OS GRUPOS CONTROLE EM RELAÇÃO AO EQUILÍBRIO (BERG). 





GCccl 32 55,0 (51,7-56) 
 
GCCL 29 51,0 (48-53) 0,001 
GCdl 16 55,5 (53-56) 
 
GDL 16 51,5 (46,7-54,2) 0,007 
GCdm 9 55,0 (53-56) 
 
GDM 9 47,0 (42-48) 0,258 
GCdg 6 52,0 (51,2-52) 
 
GDG 6 27,0 (20,5-38,7) 0,002 
*Teste não-paramétrico de Mann-Whitney, p<0,05; GCccl: grupo 
controle comprometimento cognitivo leve; GCCL: grupo estudo 
comprometimento cognitivo leve; CGdl: grupo controle demência leve; 
GDL: grupo estudo demência leve; GCdm: grupo controle demência 
moderada; GDM: grupo estudo demência moderada; GCdg: grupo 
controle demência grave; GDG: grupo estudo demência grave. 
FONTE: o autor (2016). 
 
A frequência do desequilíbrio grave foi 6,9% no GCCL, 12,2% no GDL, 33,3% 
no GDM e 83% no DG.  
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Foi observado que a frequência de indivíduos classificados com déficit de 
equilíbrio foi maior nos grupos estudo do que nos controle (TABELA 9).  
 
 
TABELA 9 – FREQUÊNCIAS DOS INDIVÍDUOS NOS GRUPOS ESTUDO E CONTROLE, 
CLASSIFICADOS COM DÉFICIT DE EQUILÍBRIO E RISCO DE QUEDAS ESTRATIFICADOS PELA 
PONTUAÇÃO DA ESCALA DE EQUILÍBRIO DE BERG. 
* <45 pontos déficit grave de equilíbrio.  ** <36 pontos risco que quedas em quase 100%. GCccl: 
grupo controle comprometimento cognitivo leve; GCCL: grupo estudo comprometimento cognitivo 
leve; CGdl: grupo controle demência leve; GDL: grupo estudo demência leve; GCdm: grupo 
controle demência moderada; GDM: grupo estudo demência moderada; GCdg: grupo controle 
demência grave; GDG: grupo estudo demência grave. 
FONTE: o autor (2016). 
 
5.3.4 Atividades de vida diária- funcionalidade 
 
Quando comparados os escores obtidos no índice de Barthel, foi observado 
maior grau de independência, nos indivíduos dos grupos controle (Tabela 10).  A 
partir da demência moderada, os indivíduos começaram a apresentar dependência 
moderada nas AVDs.  
 
 
TABELA 10 - TABELA - FREQUÊNCIA ABSOLUTA E RELATIVA DE INDIVÍDUOS 
INDEPENDENTES E DEPENDENTES CLASSIFICADOS PELO INDICE DE BARHTEL 
GCccl: grupo controle comprometimento cognitivo leve; GCCL: grupo estudo comprometimento 
cognitivo leve; CGdl: grupo controle demência leve; GDL: grupo estudo demência leve; GCdm: grupo 
controle demência moderada; GDM: grupo estudo demência moderada; GCdg: grupo controle 
demência grave; GDG: grupo estudo demência grave. 






GCCL GCccl GDL GCdl GDM GCdm GDG GCdg 
N(%) N(%) N(%) N(%) N(%) N(%) N(%) N(%) 
≥45 27 (93,1) 32 (100) 14 (87,5) 16 (100) 6 (66,6) 9 (100) 1 (16,6) 6 (100) 
<45* 2 (6,9) 0 2 (12,5) 0 3 (33,4) 0 5 (83,4) 0 
 
≥36 29 (100) 32 (100) 16 (100) 16 (100) 7 (77,7) 9 (100) 2 (33,4) 6 (100) 
<36** 0 0 0 0 2 (22,3) 0 4 (66,6) 0 
VARIÁVEIS 
  
GCCL GCccl GDL GCdl GDM GCdm GDG GCdg 
N(%) N(%) N(%) N(%) N(%) N(%) N(%) N(%) 
INDEPENDÊNCIA 5(17) 21(66) 4(25) 8(50) 0 6(67) 0 2(33) 
DEPENDÊNCIA LEVE 10(34) 10(31) 5(31) 4(25) 0 3(33) 0 2(33) 
DEPENDÊNCIA MODERADA 14(48) 1(3,1) 7(44) 4(25) 7(78) 0 2(33) 2(33) 
DEPENDÊNCIA GRAVE 0 0 0 0 2(22) 0 3(50) 0 
DEPENDÊNCIA TOTAL 0 0 0 0 0 0 1(1,6) 0 
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Quando comparados os grupos estudo com os grupos controle, foi observada 
diferença significativa entre o GCCL e GCccl e o GCdg e GDG , mostrando que os 
indivíduos do grupo controle apresentavam melhor funcionalidade (TABELA 11). 
 
TABELA 11 - COMPARAÇÃO DOS GRUPOS DE ESTUDO COM 
OS GRUPOS CONTROLES EM RELAÇÃO AO BARTHEL. 




      
Funcionalidade 
Barthel (total) 
GCccl 32 100,0 (95-100) 
  
GCCL 29 95,0 (90-95) 
 
<0,001 
GCdl 16 97,5 (93,7-100) 
  
GDL 16 95,0 (85-96,2) 
 
0,102 
GCdm 9 100,0 (95-100) 
  
GDM 9 75,0 (70-85) 
 
0,605 
GCdg 6 95,0 (91,2-98,7) 
  
GDG 6 45,0 (28,7-68,7) 
 
0,004 
*Teste não-paramétrico de Mann-Whitney, p<0,05; GCccl: grupo 
controle comprometimento cognitivo leve; GCCL: grupo estudo 
comprometimento cognitivo leve; CGdl: grupo controle demência 
leve; GDL: grupo estudo demência leve; GCdm: grupo controle 
demência moderada; GDM: grupo estudo demência moderada; 
GCdg: grupo controle demência grave; GDG: grupo estudo 
demência grave. 
FONTE: o autor (2016). 
 
Nos gráficos 3 a 8, são demonstradas as médias obtidas para cada um dos 
10 itens da escala de Barthel. Os itens da escala, onde foram observados as 
menores médias e, consequentemente, maior dependência em todos os grupos 
estudo e controle, foram as atividades de controle do sistema urinário (GRAFICO 3) 














GRÁFICO 3 - PONTUAÇÂO MÉDIA NOS ITENS CONTROLE URINÁRIO E HIGIENE PESSOAL, 
DOS GRUPOS ESTUDO E CONTROLE. 
 
Pontuação: sistema urinário= 0, incontinente ou cateterizado e incapaz de manejo; 5, 
acidente ocasional; 10, continente. Pontuação: higiene pessoal= 0, precisa de ajuda; 
5, independente. GCccl: grupo controle comprometimento cognitivo leve; GCCL: 
grupo estudo comprometimento cognitivo leve; CGdl: grupo controle demência leve; 
GDL: grupo estudo demência leve; GCdm: grupo controle demência moderada; GDM: 
grupo estudo demência moderada; GCdg: grupo controle demência grave; GDG: 
grupo estudo demência grave.  
FONTE: o autor (2016). 
 
GRÁFICO 4 - PONTUAÇÃO MÉDIA NOS ITENS ESCADA E MOBILIDADE, DOS GRUPOS ESTUDO 
E CONTROLE. 
 
Pontuação: escada= 0, incapacitado; 5, ajuda verbal ou física; 10, independente. 
Pontuação: mobilidade= 0, imóvel;  5, cadeira de rodas independente; 10, caminha com 
ajuda; 15, independente. GCccl: grupo controle comprometimento cognitivo leve; 
GCCL: grupo estudo comprometimento cognitivo leve; CGdl: grupo controle demência 
leve; GDL: grupo estudo demência leve; GCdm: grupo controle demência moderada; 
GDM: grupo estudo demência moderada; GCdg: grupo controle demência grave; GDG: 
grupo estudo demência grave.  




As atividades onde todos os indivíduos foram classificados como 
independentes foram: alimentação, banho, higiene pessoal, no GCCL; alimentação, 
banho, controle do intestino, higiene pessoal, uso do toalete, vestir-se, transferência 
e mobilidade, no GCccl; uso do toalete no GDL; banho, controle do intestino, higiene 
pessoal, uso do toalete, vestir-se, transferência, no GCdl; alimentação, banho, 
controle do intestino, higiene pessoal, uso do toalete, vestir-se no GDdg e no GDG 
não houve indivíduos independentes em nenhuma das atividades. 
Os gráfico 5 e 6 demonstram as médias obtidas para o itens alimentação, 
banho e controle do intestino em todos os grupos estudo e controle. 
 
 
GRÁFICO 5 - PONTUAÇÃO MÉDIA NO ITEM ALIMIENTAÇÃO DA ESCALA DE BARTHEL, NOS 
GRUPOS ESTUDO E CONTROLE. 
 
Pontuação: 0, incapacitado; 5, precisa de ajuda ou dieta modificada; 10, 
independente. GCccl: grupo controle comprometimento cognitivo leve; GCCL: 
grupo estudo comprometimento cognitivo leve; CGdl: grupo controle demência 
leve; GDL: grupo estudo demência leve; GCdm: grupo controle demência 
moderada; GDM: grupo estudo demência moderada; GCdg: grupo controle 
demência grave; GDG: grupo estudo demência grave. 











GRÁFICO 6 - PONTUAÇÃO MÉDIA NOS ITENS BANHO E CONTROLE DO INTESTINO, DOS 
GRUPOS ESTUDO E CONTROLE. 
 
Pontuação: banho= 0, dependente; 5, independente (ou no chuveiro). 
Pontuação: Intestino= 0, incontinente (necessidade de enemas); 5, acidente 
ocasional; 10, continente. GCccl: grupo controle comprometimento cognitivo 
leve; GCCL: grupo estudo comprometimento cognitivo leve; CGdl: grupo controle 
demência leve; GDL: grupo estudo demência leve; GCdm: grupo controle 
demência moderada; GDM: grupo estudo demência moderada; GCdg: grupo 
controle demência grave; GDG: grupo estudo demência grave.  
FONTE: o autor (2016). 
 
 
Nos gráficos 7 e 8 estão apresentadas as médias obtidas nos itens uso do 
toalete, vestir-se e transferência nos grupos estudo e controle. 
 
 
GRÁFICO 7 - PONTUAÇÃO MÉDIA NO ITEN USO DO TOALETE, DOS GRUPOS ESTUDO E 
CONTROLE. 
 
Pontuação do uso do toalete= 0, dependente; 5, precisa de ajuda parcial; 10, 
independente. GCccl: grupo controle comprometimento cognitivo leve; GCCL: grupo 
estudo comprometimento cognitivo leve; CGdl: grupo controle demência leve; GDL: 
grupo estudo demência leve; GCdm: grupo controle demência moderada; GDM: grupo 
estudo demência moderada; GCdg: grupo controle demência grave; GDG: grupo 




GRÁFICO 8 - PONTUAÇÃO MÉDIA NOS ITENS VESTIR-SE E TRANSFERÊNCIA, DOS GRUPOS 
ESTUDO E CONTROLE. 
 
Pontuação: vestir-se= 0, dependente; 5, precisa de ajuda parcial; 10, independente. 
Pontuação: transferência= 0, incapacitado; 5, muita ajuda; 10, pouca ajuda; 15, 
independente. GCccl: grupo controle comprometimento cognitivo leve; GCCL: grupo 
estudo comprometimento cognitivo leve; CGdl: grupo controle demência leve; GDL: 
grupo estudo demência leve; GCdm: grupo controle demência moderada; GDM: grupo 
estudo demência moderada; GCdg: grupo controle demência grave; GDG: grupo 
estudo demência grave. FONTE: o autor (2016). 
5.4 COMPARAÇÃO EQUILÍBRIO, MOBILIDADE, FUNCIONALIDADE E A 
FUNÇÃO COGNITIVA ENTRE OS GRUPOS ESTUDO E ENTRE OS GRUPOS 
CONTROLE. 
 
Quando comparadas as variáveis equilíbrio, mobilidade, funcionalidade e a 
função cognitiva entre os grupos estudo, observamos que existe diferença 
significativa no equilíbrio e mobilidade, entre os grupos GDL e GDM e no GDM com 
GDG, na funcionalidade, entre os grupos GDL e GDM (TABELA 12). Quando 
comparados variáveis equilíbrio, mobilidade, funcionalidade e a função cognitiva 
entre os grupos controle foi observado que não ocorreu diferença significativa em 
nenhuma das variáveis, entre os grupos (TABELA 13). 
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TABELA 12 - COMPARAÇÃO DAS VARIÁVEIS EQUILÍBRIO, MOBILIDADE, FUNCIONALIDADE E FUNÇÃO COGNTIVA INTRA GRUPOS, ENTRE OS 




















GCCL 51 (48-53)  12,5 (9,7-14,9)  95 (90-95)  23 (20-27)  
GCCL x GDL  0,868  0,840  0,886  0,025 
GDL 51,5 (46,7-54,2)  11,5 (9,9-14,8)  95 (85-96,2)  19,5 (16-23,5)  
GDL x GDM  0,029  0,002  0,005  0,002 
GDM 47 (42-48)  19,9 (15,6-31)  75 (70-85)  12 (6-14)  
GDM x GDG  0,045  0,045  0,067  0,125 
GDG 27 (20,5-38,7)   36 (27-97,5)   45 (28,7-68,7)  5 (2,2-9,2)  
*Teste não-paramétrico de Mann-Whitney, p<0,05; GCCL: grupo estudo comprometimento cognitivo leve; GDL: grupo estudo demência leve;  
GDM: grupo estudo demência moderada; GDG: grupo estudo demência grave. 
FONTE: o autor (2016). 
 
 
TABELA 13 - COMPARAÇÃO DAS VARIÁVEIS EQUILÍBRIO, MOBILIDADE, FUNCIONALIDADE E FUNÇÃO COGNTIVA INTRA GRUPOS,  NO GRUPO 


















GCccl 55(51,7-56)  9(7,4-15,7)  100(95-100)  28(26,7-29)  
GCccl xGCdl  0,335  0,801  0,220  0,358 
GCdl 55,5(53-56)  8,5(8,1-10)  97,5(93,7-100)  26(25,7-29)  
GCdl x GCdm  0,650  0,257  0,411  0,461 
GCdm 55(53-56)  8(6,6-8,9)  100(95-100)  28(26-30)  
GCdm x GCdg  0,087  0,238  0,215  0,555 
GCdg 52(51,2-52)  11,6(8,2-14,4)  95(91,2-98,7)  27(25,2-28,7)  
*Teste não-paramétrico de Mann-Whitney, p<0,05; GCccl: grupo controle comprometimento cognitivo leve; CGdl: grupo controle demência leve;  
GCDM: grupo controle demência moderada; GCdg: grupo controle demência grave. 
FONTE: o autor (2016). 
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5.5 CORRELAÇÃO ENTRE IDADE E EQUILÍBRIO, MOBILIDADE/QUEDAS, 
FUNCIONALIDADE E A FUNÇÃO COGNITIVA.  
 
Não houve correlação entre a idade e a mobilidade, funcionalidade, equilíbrio 
e função cognitiva, nos grupos GCCL, GCdl, GCdm e GCdg, mas foi observada 
fraca correlação da idade com a mobilidade no GCccl, ou seja, quanto menor a 
idade, melhor a mobilidade (TABELA 14).  
No grupo GDL, ocorreu moderada correlação da idade com a mobilidade e 
com o equilíbrio, sendo que, quanto maior a idade, pior a mobilidade e equilíbrio. Já 


























TABELA 14- CORRELAÇÃO DA IDADE COM A MOBILIDADE (TUG), EQUILÍBRIO (BERG), 




Coeficiente de correlação de 
Spearman 
Valor de p 
GCCL 
Idade    x   Mobilidade (TUG (seg) 29 0,13 0,493 
Idade    x   Barthel 29 -0,03 0,872 
Idade    x   BERG 29 -0,06 0,765 
Idade    x   MEEM 29 -0,07 0,732 
GCccl 
Idade    x   TUG (seg) 32 0,36 0,045 
Idade    x   Barthel 32 -0,04 0,812 
Idade    x   BERG 32 -0,31 0,086 
Idade    x   MEEM 32 -0,34 0,060 
GDL 
Idade    x   TUG (seg) 16 0,51 0,042 
Idade    x   Barthel 16 -0,18 0,495 
Idade    x   BERG 16 -0,69 0,003 
Idade    x   MEEM 16 -0,47 0,067 
GCdl 
Idade    x   TUG (seg) 16 0,26 0,326 
Idade    x   Barthel 16 -0,34 0,201 
Idade    x   BERG 16 -0,27 0,305 
Idade    x   MEEM 16 -0,38 0,149 
GDM 
Idade    x   TUG (seg) 9 -0,08 0,831 
Idade    x   Barthel 9 0,16 0,682 
Idade    x   BERG 9 -0,20 0,604 
Idade    x   MEEM 9 -0,74 0,024 
GCdm 
Idade    x   TUG (seg) 9 0,43 0,244 
Idade    x   Barthel 9 -0,30 0,435 
Idade    x   BERG 9 -0,47 0,199 
Idade    x   MEEM 9 -0,54 0,137 
GDG 
Idade    x   TUG (seg) 6 0,32 0,538 
Idade    x   Barthel 6 -0,20 0,704 
Idade    x   BERG 6 -0,66 0,156 
Idade    x   MEEM 6 -0,89 0,019 
 Idade    x   TUG (seg) 6 0,37 0,468 
GCdm Idade    x   Barthel 6 0,18 0,738 
 Idade    x   BERG 6 -0,58 0,231 
 Idade    x   MEEM 6 -0,60 0,208 
GCccl: grupo controle comprometimento cognitivo leve; GCCL: grupo estudo comprometimento 
cognitivo leve; CGdl: grupo controle demência leve; GDL: grupo estudo demência leve; GCdm: grupo 
controle demência moderada; GDM: grupo estudo demência moderada; GCdg: grupo controle 
demência grave; GDG: grupo estudo demência grave. 




5.6 CORRELAÇÃO ENTRE A ESCOLARIDADE COM MOBILIDADE/QUEDAS, 
FUNCIONALIDADE, EQUILÍBRIO E FUNÇÃO COGNITIVA.  
 
Não houve correlação entre a escolaridade com a mobilidade, funcionalidade, 
equilíbrio e função cognitiva, nos grupos GDM, GCdm, GCdg. Foi observado que a 
maior escolaridade esteve associada à melhor função cognitiva, nos grupos GCCL, 
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GCccl e no GCdl, melhor mobilidade e equilíbrio, no grupo GDL e  melhor 
funcionalidade, no grupo GDG (TABELA 15). 
 
TABELA 15- CORRELAÇÃO DA ESCOLARIDADE MOBILIDADE/QUEDAS (TUG), 




Coeficiente de correlação de 
Spearman 
Valor de p 
GCCL 
Escolaridade  x  TUG (seg) 29 -0,32 0,093 
Escolaridade  x  Barthel 29 0,30 0,108 
Escolaridade  x  BERG 29 0,15 0,426 
Escolaridade  x  MEEM 29 0,71 0,000 
GCccl 
Escolaridade  x  TUG (seg) 32 -0,28 0,125 
Escolaridade  x  Barthel 32 0,04 0,847 
Escolaridade  x  BERG 32 0,12 0,521 
Escolaridade  x  MEEM 32 0,62 0,000 
GDL 
Escolaridade  x  TUG (seg) 16 -0,61 0,013 
Escolaridade  x  Barthel 16 0,46 0,074 
Escolaridade  x  BERG 16 0,52 0,039 
Escolaridade  x  MEEM 16 0,25 0,351 
GCdl 
Escolaridade  x  TUG (seg) 16 -0,24 0,374 
Escolaridade  x  Barthel 16 0,25 0,343 
Escolaridade  x  BERG 16 0,41 0,120 
Escolaridade  x  MEEM 16 0,59 0,015 
GDM 
Escolaridade  x  TUG (seg) 9 -0,54 0,135 
Escolaridade  x  Barthel 9 -0,45 0,226 
Escolaridade  x  BERG 9 0,38 0,316 
Escolaridade  x  MEEM 9 -0,18 0,634 
GCdm 
Escolaridade  x  TUG (seg) 9 0,38 0,309 
Escolaridade  x  Barthel 9 -0,45 0,227 
Escolaridade  x  BERG 9 -0,02 0,964 
Escolaridade  x  MEEM 9 0,64 0,062 
GDG 
Escolaridade  x TUG (seg) 6 -0,79 0,063 
Escolaridade  x  Barthel 6 0,96 0,003 
Escolaridade  x  BERG 6 0,72 0,109 
Escolaridade  x  MEEM 6 0,48 0,338 
GCdg 
Escolaridade  x  TUG (seg) 6 -0,44 0,381 
Escolaridade  x  Barthel 6 0,29 0,580 
Escolaridade  x  BERG 6 0,72 0,107 
Escolaridade  x  MEEM 6 0,79 0,059 
GCccl: grupo controle comprometimento cognitivo leve; GCCL: grupo estudo comprometimento 
cognitivo leve; CGdl: grupo controle demência leve; GDL: grupo estudo demência leve; GCdm: grupo 
controle demência moderada; GDM: grupo estudo demência moderada; GCdg: grupo controle 
demência grave; GDG: grupo estudo demência grave. 
FONTE: o autor (2016) 
  
5.7 CORRELAÇÃO ENTRE A  MOBILIDADE COM A FUNCIONALIDADE, 
EQUILÍBRIO E FUNÇÃO COGNITIVA. 
 
Não houve correlação entre a mobilidade com a funcionalidade, equilíbrio e 
função cognitiva, nos grupos GCdm e no GCdg. Foi observado que a pior mobilidade 
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esteve associada ao pior equilíbrio, nos grupos GCCL, GCccl, GDL, GCdl, GDM e 
GDG, a pior função cognitiva, no GCccl, GCdl, e a pior funcionalidade, no GDL e 
GDG (TABELA 16). 
 
TABELA 16 - CORRELAÇÃO DA MOBILIDADE (TUG) COM A FUNCIONALIDADE (BARTHEL), 




Coeficiente de correlação de 
Spearman 
Valor de p 
GCCL 
TUG (seg)    x   Barthel 29 -0,25 0,199 
TUG (seg)    x   BERG 29 -0,53 0,003 
TUG (seg)    x   MEEM 29 -0,11 0,588 
GCccl 
TUG (seg)    x   Barthel 32 0,10 0,580 
TUG (seg)    x   BERG 32 -0,71 0,000 
TUG (seg)    x   MEEM 32 -0,41 0,019 
GDL 
TUG (seg)    x   Barthel 16 -0,58 0,017 
TUG (seg)    x   BERG 16 -0,64 0,007 
TUG (seg)    x   MEEM 16 -0,44 0,086 
GCdl 
TUG (seg)    x   Barthel 16 0,08 0,756 
TUG (seg)    x   BERG 16 -0,66 0,005 
TUG (seg)    x   MEEM 16 -0,74 0,001 
GDM 
TUG (seg)    x   Barthel 9 0,08 0,847 
TUG (seg)    x   BERG 9 -0,68 0,045 
TUG (seg)    x   MEEM 9 0,03 0,949 
GCdm 
TUG (seg)    x   Barthel 9 0,16 0,682 
TUG (seg)    x   BERG 9 -0,61 0,080 
TUG (seg)    x   MEEM 9 -0,16 0,678 
GDG 
TUG (seg)    x   Barthel 6 -0,90 0,015 
TUG (seg)    x   BERG 6 -0,84 0,036 
TUG (seg)    x   MEEM 6 -0,38 0,461 
GCdg 
TUG (seg)    x   Barthel 6 0,35 0,492 
TUG (seg)    x   BERG 6 -0,52 0,295 
TUG (seg)    x   MEEM 6 -0,09 0,872 
GCccl: grupo controle comprometimento cognitivo leve; GCCL: grupo estudo comprometimento 
cognitivo leve; CGdl: grupo controle demência leve; GDL: grupo estudo demência leve; GCdm: grupo 
controle demência moderada; GDM: grupo estudo demência moderada; GCdg: grupo controle 
demência grave; GDG: grupo estudo demência grave. 
FONTE: o autor (2016) 
 
5.8 CORRELAÇÃO ENTRE A FUNCIONALIDADE COM O EQUILÍBRIO E A 
FUNÇÃO COGNITIVA  
 
Quando correlacionada a funcionalidade (Barthel) com o equilíbrio (Berg) e a 
função cognitiva, (MEEM) foi observado que a melhor funcionalidade esteve 






TABELA 17 - CORRELAÇÃO ENTRE A FUNCIONALIDADE (BARTHEL) COM O EQUILÍBRIO 




Coeficiente de correlação de 
Spearman 
Valor de p 
GCCL 
Barthel   x   BERG 29 0,14 0,476 
Barthel   x   MEEM 29 0,51 0,005 
GCccl 
Barthel   x   BERG 32 -0,12 0,519 
Barthel   x   MEEM 32 0,01 0,944 
GDL 
Barthel   x   BERG 16 0,50 0,050 
Barthel   x   MEEM 16 -0,11 0,689 
GCdl 
Barthel   x   BERG 16 0,27 0,307 
Barthel   x   MEEM 16 -0,04 0,893 
GDM 
Barthel   x   BERG 9 0,26 0,504 
Barthel   x   MEEM 9 0,16 0,680 
GCdm 
Barthel   x   BERG 9 -0,37 0,326 
Barthel   x   MEEM 9 -0,30 0,441 
GDG 
Barthel   x   BERG 6 0,71 0,111 
Barthel   x   MEEM 6 0,37 0,468 
GCdg 
Barthel   x   BERG 6 0,28 0,589 
Barthel   x   MEEM 6 0,47 0,346 
GCccl: grupo controle comprometimento cognitivo leve; CCL: grupo estudo comprometimento 
cognitivo leve; CGdl: grupo controle demência leve; DL: grupo estudo demência leve; GCdm: grupo 
controle demência moderada; DM: grupo estudo demência moderada; GCdg: grupo controle 
demência grave; DG: grupo estudo demência grave. 
FONTE: o autor (2016). 
 
 
5.9 CORRELAÇÃO ENTRE O EQUILÍBRIO COM A FUNÇÃO COGNITIVA 
 
As correlacionar o equilíbrio com a função cognitiva, foi observado que houve 
fraca correlação no GCccl e boa correlação no GCdg, mostrando que, quanto maior 
o equilíbrio, melhor a função cognitiva (TABELA 18). 
 





Coeficiente de correlação de 
Spearman 
Valor de p 
GCCL Berg   x   MEEM 29 0,10 0,59 
GCccl Berg   x   MEEM 32 0,45 0,008 
GDL Berg   x   MEEM 16 0,38 0,14 
GCdl Berg   x   MEEM 16 0,44 0,08 
GDM Berg   x   MEEM 9 0,41 0,27 
GCdm Berg   x   MEEM 9 0,64 0,05 
GDG Berg   x   MEEM 6 0,77 0,07 
GCdm Berg   x   MEEM 6 0,81 0,04 
GCccl: grupo controle comprometimento cognitivo leve; GCCL: grupo estudo comprometimento 
cognitivo leve; CGdl: grupo controle demência leve; GDL: grupo estudo demência leve; GCdm: grupo 
controle demência moderada; GDM: grupo estudo demência moderada; GCdg: grupo controle 
demência grave; GDG: grupo estudo demência grave. 
FONTE: o autor (2016). 
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5.10 CORRELAÇÃO ENTRE A FUNÇÃO COGNITIVA COM O EQUILÍBRIO, 
MOBILIDADE/QUEDAS E FUNCIONALIDADE ENTRE OS GRUPOS 
CONTROLE, GCCL E DEMÊNCIA. 
 
Ao correlacionar a função cognitiva ao equilíbrio, mobilidade/quedas e 
funcionalidade, nos grupos: controle (n=63), comprometimento cognitivo leve (n=29) 
e demência (n=31), foi observado que os resultados obtidos para a funcionalidade 
mostraram moderada correlação no grupo comprometimento cognitivo leve (FIGURA 
5A) e no grupo demência (FIGURA 5B), mostrando que, quanto pior a função 
cognitiva, no grupo comprometimento cognitivo leve e demência, pior a 
funcionalidade nestes grupos (TABELA 19). 
Os resultados obtidos para a mobilidade/quedas, mostraram fraca correlação 
inversa, no grupo controle (FIGURA 5C) e moderada inversa, no grupo demência 
(FIGURA 5D). Isso sugere que, quanto melhor a função cognitiva, no grupo controle 
e no grupo demência, melhor a mobilidade (TABELA 19). 
No equilíbrio, houve correlação fraca, no grupo controle (FIGURA 5E) e 
moderada, no grupo demência, (FIGURA 5F) mostrando que, quanto melhor a  




TABELA 19 - CORRELAÇÃO DA FUNCÃO COGNITIVA (MEEM) COM O EQUILÍBRIO (BERG), 
MOBILIDADE (TUG) E FUNCIONALIDADE (BARTEHL) ENTRE OS GRUPOS: CONTROLE, GCCCL 
E DEMÊNCIA.  
GRUPO 
 
   
N 
Coeficiente de correlação de 
Spearman 
Valor de p 
Controle  MEEM x Berg 63 0,45 <0,001 
GCLL MEEM x Berg 29 0,10 0,59 
Demência MEEM x Berg 31 0,68 <0,001 
Controle  MEEM x TUG 63 - 0,39  0,001 
GCLL MEEM x TUG 29 - 0,10 0,58 
Demência MEEM x TUG 31 - 0,72 <0,001 
Controle  MEEM x Barthel 63 0,00 0,99 
GCLL MEEM x Barthel 29 0,50 0,004 
Demência MEEM x Barthel 31 0,58 <0,001 







FIGURA 5 – GRÁFICOS DA CORRELAÇÃO DA FUNÇÃO COGNITIVA (MEEM), COM A 
FUNCIONALIDADE (BARTHEL), MOBILIDADE (TUG) E O EQUILÍBRIO (BERG), NOS GRUPOS: 
CONTROLE, COMPROMETIMENTO COGNITIVO LEVE E DEMÊNCIA.  
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O presente estudo pode mostrar como as funções de equilíbrio, 
mobilidade/quedas e funcionalidade, estão afetadas em idosos com diferentes níveis 
de alteração cognitiva e que a maior alteração funcional ocorre entre a transição dos 
graus leve, para moderado de demência, não ocorrendo o mesmo, nos idosos do 
grupo controle.  
Em todos os grupos houve maior frequência de idosos, do gênero feminino, 
com baixa escolaridade e sedentários. A maior frequência de idosos, do gênero 
feminino corrobora com outros estudos (COSTA et al., 2003; LOJUDICE at al., 2010; 
CAVANILLAS 2000; BORGES; ALBUQUERQUE; GARCIA, 2009; OLIVEIRA; 
GORETTI; PEREIRA, 2006; O’KEEFFE, 1996) e pode ser explicada pelo maior risco 
observado nas mulheres, de desenvolver a DA (GAO et al., 1998) e pelo processo 
de feminização da população idosa (PORTAL DO ENVELHECIMENTO 2016;  
McDOWELL, 2004; NICODEMO; GODOI, 2010). Para a Associação Brasileira de 
Alzheimer, o maior risco de mulheres desenvolverem esta demência, pode estar 
relacionado ao fato delas viverem mais que os homens (ASSOCIAÇÃO 
BRASILEIRA DE ALZHEIMER, 2016). 
A mediana geral da idade do grupo estudo, foi de 74 anos. Maciel e Guerra 
(2005) observaram que as variáveis idade, principalmente acima dos 75 anos, ser do 
sexo feminino, ser semianalfabeto ou analfabeto, apresentar déficit auditivo e má 
percepção da saúde, estão associadas ao déficit de equilíbrio, em idosos da 
comunidade. Esses autores discutem que pessoas com mais instrução, têm maior 
preocupação com sua saúde e capacidade de recuperação.   
O número de anos de estudo foi baixo para todos os grupos avaliados, no 
presente estudo. Mesmo que os indivíduos dos grupos estudo, com alteração da 
função cognitiva, apresentaram mediana de escolaridade mais baixa que seus 
controles, só houve diferença entre o GCCL e seu controle. A baixa escolaridade é 
apontada como fator de risco para demência (BRUCK; DAMIN, 2013) e, nesta 
amostra pode ser explicada pelo perfil dos indivíduos atendidos no HC-UFPR, por 
ser  um hospital público, que atende a população com baixo poder aquisitivo, com 
provável menor escolaridade. 
A maior prevalência da demência, em indivíduos analfabetos pode, 
provavelmente, ser justificada pela menor reserva cerebral e cognitiva, que propicia 
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o aparecimento de demência, e/ou também, pelo baixo nível socioeconômico da 
amostra, que limita o acesso ao tratamento dos fatores de risco para as doenças 
vasculares e outras doenças sistêmicas ou carências (BRUCK; DAMIN, 2013).   
No presente estudo, foi observado maior frequência de indivíduos sedentários 
em todos os grupos. A atividade física pode representar uma importante contribuição 
não farmacológica, no sentido de atenuar a taxa de declínio cognitivo e motor, 
durante a progressão da doença. A prática de atividade física, é importante para a 
manutenção do equilíbrio, mobilidade, funcionalidade dos idosos e na prevenção de 
doenças. Por outro lado, o sedentarismo é apontado como um dos fatores de risco 
para quedas e pior equilíbrio, o que também poderia explicar os resultados deste 
estudo para a mobilidade/quedas e equilíbrio. 
 Hernandez et al. (2010) observaram que pacientes com DA leve e moderada, 
que participavam de programas de atividade física sistematizada, obtiveram 
benefícios na manutenção das funções cognitivas, melhor desempenho no equilíbrio 
e menor risco de quedas. Já os pacientes com DA, que não participaram do 
programa de atividade física, apresentaram um declínio das funções cognitivas, 
redução no equilíbrio e aumento no risco de queda. Além disso, de acordo com a 
OMS (WHO, 2011), idosos, fisicamente ativos, apresentaram taxas mais baixas de 
doença cardíaca coronariana, de hipertensão, AVC, diabetes, câncer de mama e 
colón, maior nível de condicionamento cardiorrespiratório e muscular, massa 
corporal saudável, melhor composição óssea, níveis mais elevados de saúde 
funcional, menor risco de cair e melhor função cognitiva (WHO, 2011). 
Pettersson, Engardt e Wahliund (2002) observaram em estudo, que os 
indivíduos com DA leve foram, significativamente, menos ativos que os indivíduos 
saudáveis. Verificaram, também, que o controle postural de indivíduos com DA, 
estava prejudicado em comparação ao controle, principalmente nos itens "olhar 
sobre o ombro", "girar 360 graus" e "equilibrar-se em uma perna", e que levaram 
mais tempo para executar o TUG. Os autores evidenciaram neste estudo, que 
indivíduos com DA leve, ainda são fisicamente ativos, mas cessam as atividades 
que colocam mais exigência sobre a iniciativa, interação com os outros e 
planejamento, o que caracteriza a debilitação das funções executivas. 
O fato da grande maioria dos indivíduos com alteração da função cognitiva, 
deste estudo, ser sedentária, é preocupante e deve servir de alerta aos os 
profissionais da saúde, para buscarem estratégias de orientação aos familiares 
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destes indivíduos, no sentido de promover ações voltadas ao estímulo da prática de 
atividade física, considerada importante para a manutenção do equilíbrio e 
consequentemente a diminuição do risco de quedas. Hernandez et al. 2010) 
sugerem a necessidade de medidas preventivas que incluam a atividade física para 
esta população. 
Caixeta e Ferreira (2009) compararam o desempenho cognitivo e equilíbrio 
funcional de idosos institucionalizados com os que viviam em comunidade e 
observaram que os  que viviam em instituições, as  quais não ofereciam programas 
de atividade física, apresentavam menor desempenho cognitivo e comprometimento 
do equilíbrio funcional, em relação aos  que viviam na comunidade e praticavam 
atividade física (CAIXETA; FERREIRA, 2009). 
A atividade física atenua o processo natural do envelhecimento e pode 
melhorar a função cognitiva e prevenir a demência (GONÇALVES; TOMAZ; 
SANGOI, 2006; KRAMER; ERICKSON; COLCOMBE, 2006; LISTA; SORRENTINO, 
2010). Embora os mecanismos biológicos subjacentes dos efeitos benéficos não 
estejam completamente elucidados, sabe-se que o exercício físico, ativa as cascatas 
moleculares e celulares, mantendo a plasticidade cerebral, além de promover a 
vascularização cerebral, alterações na estrutura neuronal e a resistência neuronal a 
lesão e também pode aumentar os níveis do fator neurotrófico BNDF “Brain derived 
neurotrofic factor” no cérebro e outros fatores estimulando a neurogêneses 
(COTMAN; BERCHTOLD, 2002; SOUZA, 2002; KRAMER; ERICKSON; 
COLCOMBE, 2006;  GONÇALVES; TOMAZ; SANGOI, 2006; LISTA; SORRENTINO, 
2010). 
Na presente amostra, cinco indivíduos eram institucionalizados, sendo um do 
grupo controle e quatro dos grupos estudo. Os idosos do grupo estudo, foram 
institucionalizados, após o diagnóstico de demência. Muitos indivíduos com 
demência, necessitam de um cuidador que, muitas vezes, é da própria família. Entre 
os principais motivos para institucionalização dos idosos com demência, estão as 
situações de abandono, situação de rua, transferência de outras instituições, 
abandono no hospital, violência doméstica e dificuldade da família em cuidar do 
idoso (DANTAS et al. 2013). 
A capacidade de movimentar-se independentemente e também de deslocar-
se no ambiente, é essencial para a realização das AVDs e manutenção da 
independência (PEREIRA et al., 2002.; FREITAS et al., 2002; OLIVEIRA; GORETTI; 
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PEREIRA, 2006).  Neste estudo, os grupos GCCL e GDL apresentaram melhor 
mobilidade, funcionalidade e equilíbrio. A avaliação continuada destas funções é 
importante, pois pode auxiliar no diagnóstico, especialmente considerando 
indivíduos com CCL que, embora sejam independentes do ponto de vista funcional, 
podem evoluir para DA. Aggarwal (2006) levanta a hipótese de  que o CCL é 
caracterizado por disfunção motora e deficiência cognitiva, e que o grau de 
comprometimento motor, particularmente da marcha, pode ajudar a identificar 
aqueles com risco de evolução para a doença de Alzheimer.  
Os grupos com demência leve e grave, apresentaram pior mobilidade quando 
comparados a seus respectivos controles. Quando comparados entre si, nos 
diferentes graus de comprometimento cognitivo, a mobilidade foi pior, nos grupos 
com maior comprometimento cognitivo. Este dado corrobora com a literatura que 
descreve anormalidade da marcha, caracterizada pela desaceleração, e ataxia, nos 
indivíduos com demência (WAITE et al., 2000). Scherder et al. (2007), no estudo de 
revisão sobre a relação entre a marcha e cognição no envelhecimento  observaram 
que os distúrbios motores relacionados à marcha, estão presentes em todos os 
subtipos de demência, desde os estágios pré-clinicos, e que importantes 
perturbações na marcha, no envelhecimento “normal”, podem ser indicativos de uma 
deficiência cognitiva, que pode se apresentar vários anos mais tarde. 
A manutenção da mobilidade, pelo maior tempo possível, nos processos 
degenerativos, como a demência deve, ser um objetivo, no acompanhamento  
desses indivíduos. Estratégias que promovam o estímulo da mobilidade, podem 
também evitar complicações respiratórias, infecções urinárias e da pele, 
descondicionamento físico, além de encorajar o contato social e envolvimento em 
diferentes atividades desses idosos (BRUCK et al., 2011). Evitar que os mesmos  
permaneçam acamados,  além de estimulação às atividades que ainda conseguem 
desempenhar, é essencial para a manutenção da mobilidade.  
Neste estudo, na comparação do equilíbrio, nos diferentes níveis de 
comprometimento cognitivo, observou-se piores escores no GDM, comparados aos 
GDL e no GDG, comparados ao GDM. Este resultado foi semelhante ao encontrado 
por Zidan et al. (2012), onde os indivíduos do grupo demência moderada 
apresentaram pior equilíbrio, em relação aos indivíduos do grupo demência leve 
(ZIDAN et al., 2012). No presente estudo, os indivíduos do grupo GDL apresentavam 
equilíbrio similar ao grupo GCCL, porém quando esses indivíduos foram 
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comparados ao grupo controle de idosos saudáveis, foi observado que os do GCCL 
apresentavam pior equilíbrio que o controle, o mesmo foi observado no DL e GDG. 
Esse resultado difere do encontrado por Kato-Narita; Nitrini e Radanovic (2011) que 
avaliaram a correlação do déficit de equilíbrio, ocorrência de quedas e prejuízo 
funcional, nos idosos com DA e encontraram diferença significativa do equilíbrio na 
DA moderada com o controle, não encontrado diferença entre o controle e a DA 
leve. 
O aumento associado da gravidade da demência com a maior frequência de 
desequilíbrio, também foi observado por O’keeffe, et al. (1996) que obtiveram 
frequência do desequilíbrio de 43%, na DA leve, de 60%, na DA moderada e de 79% 
na DA grave. 
No presente estudo, os indivíduos dos grupos GCCL e GDG, apresentaram 
prejuízos significativos na funcionalidade, quando comparados a seus respectivos 
controles. Quando comparados nos diferentes graus de comprometimento cognitivo, 
o grupo GDL apresentou melhor funcionalidade, em relação ao GDM. A autonomia 
está relacionada à maior aptidão cognitiva (autonomia) do que motora 
(funcionalidade), já a independência está ligada à capacidade motora (ABREU; 
FORLENZA; BARROS, 2005). Os indivíduos com demência, perdem sua autonomia 
muito antes da sua independência, necessitando de cuidados de outras pessoas 
(ABREU; FORLENZA; BARROS, 2005). A Demência é um forte preditor de 
deficiência física (SAUVAGET et al., 2002).  
A deterioração da função cognitiva nos idosos, está relacionada à diminuição 
progressiva da independência, nas AVDs, desde os graus mais leves da demência.  
À medida que aumenta o comprometimento cognitivo, eles se tornam mais 
dependentes para tais atividades, com tendência a piorar com a evolução do quadro. 
Neste momento, o cuidado da família, muitas vezes, restringe a realização 
das atividades pelos indivíduos, levando a perda mais rápida da funcionalidade, do 
que aconteceria se o indivíduo fosse estimulado. O individuo com demência, perde 
sua autonomia nas decisões e com isso evolui para a perda da funcionalidade 
(ABREU; FORLENZA; BARROS, 2005). As orientações devem ser direcionadas 
para a manutenção da funcionalidade por mais tempo. 
Em todas as atividades avaliadas no índice de Barthel, as médias foram 
melhores nos grupos controle. A atividade do controle do sistema urinário e subir 
escadas, foram as mais comprometidas em todos os grupos estudo e controle. 
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Também foi observado que com a evolução do déficit cognitivo, mais atividades vão 
se tornando comprometidas. A manutenção da continência depende da integridade 
anatômica do trato urinário inferior e dos mecanismos fisiológicos, envolvidos na 
estocagem e na eliminação da urina, como também da capacidade cognitiva, da 
mobilidade, da destreza manual e da motivação para ir ao toalete (OLIVEIRA; 
GORETI; PEREIRA, 2006; MACIEL; FREITAS et al., 2013). A restrição da 
mobilidade é um fator que limita o acesso do indivíduo ao banheiro, predispondo-o à 
incontinência (MACIEL; FREITAS et al., 2013). Njegovan et al. (2001) observaram  
que as AVD mais comprometidas foram: tomar banho, caminhar, banheiro, 
transferência, vestir-se, higiene e comer, já Dantas et al. (2013) encontraram entre 
as atividades mais comprometidas, o uso de escadas e o controle de esfíncteres.  
Neste estudo, o equilíbrio, a mobilidade e a funcionalidade não apresentaram 
diferença significativa entre o CCL e DL, porém quando comparados aos grupos 
controle ocorreu diferença na funcionalidade e no equilíbrio, mostrando que os 
idosos, sem alteração da função cognitiva, apresentam melhor funcionalidade e 
equilíbrio. 
No estudo de Dantas et al. (2013), os idosos com demência, apresentaram os 
escores mais baixos para o desempenho das AVDs, e a maior dependência para a 
realização das AIVDs . Sauvaget et al., 2002 observaram que a deterioração da 
capacidade de realizar as AVDs, é mais significativa que a deterioração das AIVDs, 
embora as AVDI apresentem declínio desde as fases iniciais e as  AVDs,  no estágio 
grave da doença, o que pode ser explicado pelo declínio da memória procedural, 
relacionada às experiências cognitivas anteriores, sendo recrutada nas tarefas 
diárias e mais acometida nos estágios mais tardios da DA (ZANTTE et al. 1997; 
ZIDAN et al., 2012; HOLTZER et al., 2003 ). 
Zidan et al. (2012) compararam as funções cognitivas, motoras e o 
desempenho nas atividades de vida diária, em pacientes com DA, nos diferentes 
estágios da doença. Os autores verificaram que  ocorre declínio linear em todas as 
funções cognitivas, e aumento do declínio motor entre o estágio leve e moderado, 
mais evidente na fase moderada e grave da doença, e que a perda da 
independência, na realização das AVDI, é maior que o declínio físico e cognitivo, nos 
estágios moderado e grave da doença. 
Pettersson; Olsson e Wahlund (2005), observaram que indivíduos com DA 
foram mais lentos em testes básicos de mobilidade e apresentaram um desempenho 
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pior no teste de dupla tarefa,  em comparação com pessoas sem demências e com 
CCL. Concluíram que a função motora parece afetada na DA muito leve, mas não 
em indivíduos com CCL. Indivíduos com DA apresentaram dificuldades em executar 
dupla-tarefa, que exige, simultaneamente tarefa cognitiva, durante a caminhada. 
O risco de quedas moderado e alto, nos grupos com demência moderada e 
grave, neste estudo, pode ser explicado pela deterioração espacial e alteração das 
funções executivas, pela apraxia, agnosia, que estão presentes e se tornam cada 
vez mais importantes com a evolução da doença (RADANOVIC, 2015; FREITAS et 
al., 2006). Da mesma forma fatores como a desaceleração e ataxia, 
comprometimento da marcha, desequilíbrio, instabilidade postural e  aumento do 
tônus, observados nestes indivíduos, (WAITE et al. 2000; CARVALHO E COUTINHO 
2002) também os predispõe às quedas e ao imobilismo. Mesmo com alto risco de 
quedas, o número delas, nos indivíduos dos grupos de demência moderada e grave, 
foi menor do que aqueles com menor comprometimento cognitivo.  Embora 
indivíduos com pior equilíbrio, funcionalidade e mobilidade, teoricamente estejam 
mais sujeitos às quedas, a maior dependência de cuidadores e a constante 
supervisão daqueles com demência moderada e grave,  pode explicar o menor 
número de quedas nestes grupos. Zidan et al. (2012), sugerem que o menor número 
de quedas entre os indivíduos mais graves, pode estar relacionado ou associado ao 
fato dos cuidadores superestimarem ou subestimarem a capacidade dos pacientes 
em realizar as AVD. Diante do risco observado, os familiares acabam restringindo as 
atividades destes idosos.   
A maior frequência de relato de quedas, nos últimos 12 meses ocorreu, no 
gênero feminino, tanto nos grupos com demência, quanto nos grupos controle, 
corroborando o achado de outros estudos (CHRISTOFOLETTI et al., 2006; 
SIQUEIRA et al., 2007) que relacionam o gênero feminino ao maior risco de quedas. 
Os grupos que mais apresentaram indivíduos com quedas, foram o GCCL, seguido 
do seu controle, o que pode estar relacionado à maior exposição aos fatores 
extrínsecos que estão relacionados com o ambiente nestes grupos. 
As mulheres tem um maior risco de cair e de transtorno do equilíbrio, do que 
os homens, na mesma faixa etária, pelo fato dos homens serem mais fortes 
(CAMPBELL et al., 1990; BUATOIS et al., 2010). Já o histórico de quedas anterior, 
também é um dos fatores de risco, pois os indivíduos que já apresentam quedas, 
apresentam alteração na percepção de suas habilidades, diminuição da 
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autoconfiança, autoeficácia e perda da confiança em manter o equilíbrio (LOPES et 
al., 2009; MALINI; LOPES; LOURENÇO, 2014). Segundo Scheffer et al. (2008) 
mesmo os indivíduos que nunca apresentaram quedas, podem apresentar o medo 
de cair (SCHEFFER et al, 2008). 
Todas as fraturas decorrentes de quedas, foram observadas no gênero 
feminino, localizadas em punho e tornozelo. Esse resultado é semelhante a outros 
estudos, que observaram maior frequência de quedas entre mulheres, com maior 
prevalência de quedas, seguidas por fraturas (SIQUEIRA et al., 2007; COUTINHO;  
SILVA, 2002; LOJUDICE at al., 2010; HAMRA; RIBEIRO; FERREIRA-MIGUEL, 
2007).  A maior fragilidade óssea, decorrente da diminuição da densidade óssea, as 
mudanças dos níveis hormonais, e uma maior tendência a quedas, pode explicar a 
ocorrência de fraturas em idosas, neste estudo (HAMRA; RIBEIRO; FERREIRA-
MIGUEL, 2007; NÓBREGA et al., 1999). 
Um fator que tem sido associado ao risco de quedas em idosos, é a utilização 
de vários medicamentos, característica frequente na população idosa. As quedas 
seguidas ou não de fraturas, podem ser aumentadas em pacientes que fazem uso 
de grande quantidade de medicação (HAMRA; RIBEIRO; FERREIRA-MIGUEL, 
2007; CAVANILLAS, 2000).  
Guimarães e Farinatti (2005) observaram que os indivíduos que consumiam 
cinco ou mais medicamentos, apresentaram frequência maior de quedas, do que 
aqueles que consumiam menor quantidade. De acordo com Lojucide et al. (2010), 
existe associação entre o uso de medicamentos e quedas, pois o medicamento pode 
ser um fator de risco para as quedas, por diminuir o alerta, a  função psicomotora, 
causar fraqueza muscular, tontura, arritmia e hipotenção postural.    
Hamra; Ribeiro e Ferreira-Miguel (2007), concluíram em seu estudo que as 
drogas que alteram o grau de atenção, respostas motoras e pressão arterial, 
merecem atenção especial nesta população, pois podem alterar o equilíbrio e 
aumentar o risco de quedas. O risco é aumentado nos pacientes que utilizam mais 
drogas, associados a ambientes escorregadios, banheiros e quinas irregulares 
(HAMRA; RIBEIRO; FERREIRA-MIGUEL, 2007).  
Entre as classes de medicamentos associados ás quedas, encontram-se os 
psicoativos, diuréticos, benzodiazepínicos, relaxantes musculares, neurolépticos e 
broncodilatadores orais (GUIMARÃES; FARINATTI, 2005; ROZENFELD et al. 2003; 
REZENDE, 2012; COUTINHO, 2008; CAVANILLAS, 2000; LOJUDICE at al., 2010; 
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HERNANDEZ, et al. 2010). Já as drogas bloqueadoras do canal de cálcio, 
benzodiazepínicos e vasodilatadores cerebrais, estiveram associadas ao aumento 
no risco de fraturas graves, decorrentes de quedas (COUTINHO E SILVA, 2002).    
A polimedicação, o gênero feminino e o comprometimento cognitivo, tem sido 
apontado como fator de risco para fraturas graves, decorrentes das quedas. Outros 
fatores, como baixo índice de massa corporal, AVC, incontinência urinária, idade 
avançada, ser divorciado, morar só, histórico de quedas, depressão e diabetes 
mellitus, tem sido associados à maior ocorrência de quedas (COUTINHO, 2008; 
CAVANILLAS, 2000; LOJUDICE at al., 2010; HERNANDEZ, et al. 2010). Idosos com 
Diabetes Mellitus (DM), apresentam equilíbrio e mobilidade prejudicados 
principalmente quando relacionados á idade avançada, limitação para as AVDs, 
prejuízo na sensibilidade proprioceptiva e a presença de hipotenção ortostática 
(CORDEIRO et al., 2009; KRIEGSMAN et al., 1997. 
Com o aumento da idade, aumenta a incidência de doenças crônicas, tanto 
em homens, como em mulheres (COSTA et al., 2003). Com exceção do GCdm, a 
comorbidade mais frequente, observada em todos os grupos, foi a HAS e, 
consequentemente, o medicamento anti-hipertensivo, foi o mais utilizado. Este dado 
corrobora com outros estudos, que citam a HAS como comorbidade mais frequente 
(OLIVEIRA; GORETTI; PERERA, 2006; COSTA et al. 2003). 
A melhor função cognitiva, esteve associada à melhor funcionalidade no 
GCccl, a mobilidade/quedas, no GCccl e no GCdl, e ao equilíbrio, no grupo GCccl e 
no GCdm, quando estas foram correlacionadas de acordo com os grupos estudo e 
seus respectivos controles. Foi observado que função cognitiva teve correlação com 
o equilíbrio e a mobilidade/quedas, tanto nos grupos controle como no demência, 
mostrando que, quanto melhor a função cognitiva, melhor o equilíbrio e 
mobilidades/quedas. Também esteve correlacionado a funcionalidade, nos grupos 
GCCL e no grupo demência.  
Oliveira; Goreti e Pereira (2005), mostraram que as alterações cognitivas 
detectadas nos idosos, pelo MEEM, não tiveram correlação com o teste de 
mobilidade, avaliado pelo TUG. Porém Castro et al. (2011), encontrou moderada 
correlação entre a função cognitiva MEEM, com a mobilidade (TUG), além dos 
déficits da mobilidade e da função cognitiva, também observou disfunções motoras, 
as quais correlacionam tônus e cognição, que geram alteração de equilíbrio e de 
atividade funcional e instrumentais de vida diária.  
76 
 
Cavanillas (2000) observou em seu estudo, que o equilíbrio sofre declínio na 
DA, mais acentuado que no envelhecimento normal, sendo mais evidente nas fases 
moderada da doença. A capacidade funcional sofre declínio na DA, sendo 
proporcional á progressão da doença e encontrou correlação do equilíbrio com a 
capacidade funcional, nos idosos com DA. 
Borges; Albuquerque e Garcia (2009), avaliaram 28 idosos com DA e 
concluíram que idosos com DA têm déficit cognitivo, perda da capacidade funcional 
e alteração da mobilidade. 
Neste estudo, o número pequeno de indivíduos, especialmente nos grupos com 
demência moderada e grave, não sendo possível realizar outras análises 
estatísticas, pode ser considerado uma limitação, assim como o fato de o estudo ter 
sido realizado em um único centro de atendimento terciário. Outra limitação seria o 
fato de não ter sido avaliada a capacidade para realizar as AIVDs. 
Os resultados nele encontrados apontam para a importância da avaliação do 
equilíbrio, mobilidade/quedas e funcionalidade, nos idosos com alteração da função 
cognitiva, em especial, ao tipo de orientações passadas pelos profissionais da saúde 
a estes indivíduos e seus familiares e/ou cuidadores principalmente, da necessidade  
da inclusão da prática de atividade física, na rotina diária, adaptação do ambiente e 
estimulação das atividades, que estes idosos ainda conseguem desempenhar, 















7 LIMITAÇÕES DO ESTUDO  
 
Podemos destacar algumas limitações, neste estudo no que se refere à coleta 
de dados:, não ter sido avaliada a capacidade para realizar as atividades 
instrumentais de vida diária, não ter sido verificada a renda e não ter realizado a 
associação do uso de medicamentos com as quedas sendo que essas associações 
são descritas na literatura, bem como, um pequeno número de indivíduos, nos 
grupos de demência moderada e grave, e ter sido realizado em um único centro de 
atendimento terciário. 
O fato de o Hospital de Clínicas da UFPR não apresentar atendimento 
emergencial para quedas, poderia, também, ter sido um fator de limitação, se esses 
dados fossem retirados dos prontuários. Para controlar esse fator, tais  dados foram 






















8 ESTUDOS FUTUROS  
 
Embora o objetivo desse estudo fosse avaliar idosos com diferentes níveis de 
demência, a amostra foi composta, apenas, por idosos com comprometimento 
cognitivo leve, e doença de Alzheimer (nos estágios leve, moderado e grave). 
Sugere-se novos estudos com os outros tipos de demência, e também com outros 


























A maior alteração funcional envolvendo equilíbrio, mobilidade e 
funcionalidade, em indivíduos com diferentes níveis de comprometimento cognitivo, 
ocorre entre a transição dos graus leve, para moderado de demência. 
O equilíbrio foi pior nos idosos com comprometimento cognitivo leve, 
demência leve e grave, em relação aos dos grupos controle; esta diferença só não 
foi observada no grupo de demência moderada. Os grupos controle apresentaram 
melhor mobilidade/quedas, com diferença significativa nos grupos GDL e GDG. A 
diminuição da funcionalidade, foi observada nos idosos com GCCL e GDG, quando 
comparados aos idosos do grupo controle. 
Foi observada a influência da idade, na mobilidade/quedas, no equilíbrio. 
Houve fraca correlação da idade com a mobilidade, no GCccl e moderada 
correlação no GDL. A maior idade esteve associada, de forma moderada ao pior 
equilíbrio e mobilidade/quedas, no grupo GDL. 
Divididos pela gravidade da demência (GCCL, GDL,GDM, GDG, GCccl, GCdl, 
GCdm e GCdg). A função cognitiva esteve associada ao equilíbrio, no grupo GCccl e 
no GCdm, à mobilidade/ quedas, no GCccl e no GCdl e a funcionalidade no GCccl. 
Piores escores para equilíbrio, mobilidade/quedas e funcionalidade, estiveram 
associados ao maior comprometimento cognitivo. A diferença no equilíbrio e a 
mobilidade/quedas, foi significativa entre os estágios de demência leve e moderada, 
e  moderada e grave.  A funcionalidade, foi significativamente diferente, apenas, na 
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ANEXO 1 – CRÍTERIOS DIAGNÓSTICO DE DEMÊNCIA 
 
 
Fonte: BRUCKI, S.M.D. et al. Demências – Enfoque Multidisciplinar: das bases 
fisiopatológicas ao diagnóstico e tratamento. São Paulo: Atheneu, 2011.
91 
 

















































































ANEXO 4 - ESCALA DE EQUILÍBRIO DE BERG 
1- posição sentada para posição em pé. 
Instruções: por favor, levante-se. Tente não usar suas mãos para se apoiar. 
(  ) 4 capaz de levantar-se sem usar as mãos e estabilizar-se independentemente. 
(  ) 3 capaz de levantar-se independentemente utilizando as mãos. 
(  ) 2 capaz de levantar-se utilizando as mãos após diversas tentativas. 
(  ) 1 necessita de ajuda mínima para levantar-se ou estabilizar-se. 
(  ) 0 necessita de ajuda moderada ou máxima para levantar-se. 
2- Permanecer em pé sem apoio. 
Instruções: Por favor, fique em pé por 2 minutos sem se apoiar. 
(  ) 4 capaz de permanecer em pé com segurança por 2 minutos. 
(  ) 3 capaz de permanecer em pé por 2 minutos com supervisão. 
(  ) 2  capaz de permanecer em pé por 30 segundos sem apoio. 
(  ) 1 necessita de várias tentativas para permanecer em pé por 30 segundos sem apoio. 
(  ) 0 incapaz de permanecer em pé por 30 segundos sem apoio. 
Se o paciente for capaz de permanecer em pé por 2 minutos sem apoio, dê o número total de pontos 
para o item número 3. continue com o item número 4.  
3. Permanecer sentado sem apoio nas costas, mas com os pés apoiados no chão ou num 
banquinho.  
Instruções: Por favor, fique sentado sem apoiar as costas com os braços cruzados por 2 minutos.  
(  ) 4 capaz de permanecer sentado com segurança e com firmeza por 2 minutos  
(  ) 3 capaz de permanecer sentado por 2 minutos sob supervisão. 
(  ) 2 capaz de permanecer sentado por 30 segundos. 
(  ) 1 capaz de permanecer sentado por 10 segundos. 
(  ) 0 incapaz de permanecer sentado sem apoio durante 10 segundos. 
4- Posição em pé para posição sentada. 
Instruções: Por favor, sente-se 
(  ) 4 senta-se com segurança com uso mínimo das mãos. 
(  ) 3 controla a descida utilizando as mãos.  
(  ) 2 utiliza a parte posterior das pernas contra a cadeira para controlar a descida. 
(  ) 1 senta-se independentemente, mas tem descida sem controle. 
(  ) 0 necessita de ajuda para sentar-se. 
5- Transferências. 
Instruções: Arrume as cadeiras perpendicularmente ou uma da frente para a outra para uma 
transferência em pivô. Peça ao paciente para transferir-se de uma cadeira com apoio de braço para 
uma cadeira sem apoio de braço, e vice-versa. Você poderá utilizar duas cadeiras (uma com e outra 
sem apoio de braço) ou uma cama e uma cadeira. 
(  ) 4 capaz de transferir-se com segurança com uso mínimo das mãos. 
(  ) 3 capaz de transferir-se com segurança com o uso das mãos. 
(  ) 2 capaz de transferir-se seguindo orientações verbais e/ ou supervisão. 
(  ) 1 necessitas de uma pessoa para ajudar. 
(  ) 0 necessita de duas pessoas para ajudar ou supervisionar para realizar a tarefa com segurança. 
6- permanecer em pé sem apoio com os olhos fechados. 
Instruções: Por favor, fique em pé e feche os olhos por 10 segundos. 
(  ) 4 capaz de permanecer em pé por 10 segundos com segurança. 
(  ) 3 capaz de permanecer em pé por 10 segundos com supervisão. 
(  ) 2 capaz de permanecer em pé por 3 segundos. 
(  ) 1 incapaz de permanecer com os olhos fechados durante 3 segundos, mas mantém-se em pé. 
(  ) 0 necessita de ajuda para não cair. 
7- permanecer em pé sem apoio com os pés juntos. 
Instruções: junte seus pés e fique em pé sem se apoiar 
( ) 4 capaz de posicionar os pés juntos independentemente e permanecer por 1 minuto com 
segurança. 
( ) 3 capaz de posicionar os pés juntos independentemente e permanecer por 1 minuto com 
supervisão. 
(  ) 2 capaz de posicionar os pés juntos independentemente e permanecer por 30 segundos. 




( ) 0 necessita de ajuda para posicionar-se e é incapaz de permanecer nessa posição por 15 
segundos. 
8- Alcançar a frente com o braço estendido permanecendo em pé. 
Instruções: Levante o braço à 90º. Estique os dedos e tente alcançar a frente o mais longe possível. 
(O examinador posiciona a régua no fim da ponta dos dedos quando o braço estiver a 90º. Ao serem 
esticados para frente, os dedos não devem tocar a régua. A medida a ser registrada é a distância que 
os dedos conseguem alcançar quando o paciente inclina para frente o máximo que ele consegue. 
Quando possível, peça ao paciente para usar ambos os braços para evitar rotação do tronco). 
(  ) 4 pode avançar à frente mais que 25 cm com segurança.  
(  ) 3 pode avançar à frente mais que 12,5 cm com segurança. 
(  ) 2 pode avançar á frente mais que 5 cm com segurança. 
(  ) 1 pode avançar à frente, mas necessita de supervisão.  
(  ) 0 perde o equilíbrio na tentativa, ou necessita de apoio externo. 
9- Pegar um objeto do chão a partir da posição em pé.  
Instruções: Pegue o sapato/ chinelo que está na frente dos seus pés. 
(  ) 4 capaz de pegar o chinelo com facilidade e segurança. 
(  ) 3 capaz de pegar o chinelo, mas necessita de supervisão. 
( ) 2 incapaz de pegá-lo, mas se estica até ficar a 2 – 5 cm do chinelo e mantém o equilíbrio 
independentemente. 
(  ) 1 incapaz de pegá-lo, necessitando de supervisão enquanto está tentando. 
(  ) 0 incapaz de tentar, ou necessita de ajuda para não perder o equilíbrio ou cair.  
10- virar-se e olhar para trás por cima dos ombros direito e esquerdo enquanto permanece em 
pé.  
Instruções: Vire-se para olhar diretamente atrás de você por cima do seu ombro esquerdo e sem tirar 
os pés do chão. Faça o mesmo por cima do ombro direito. (O examinador poderá pegar um objeto e 
posicioná-lo diretamente atrás do paciente para estimular o movimento). 
(  ) 4 olha para trás de ambos os lados com uma boa distribuição do peso. 
(  ) 3 olha para trás somente de um lado, o lado contrário demonstra menor distribuição do peso. 
(  ) 2 vira somente para os lados, mas mantém o equilíbrio. 
(  ) 1 necessita de supervisão para virar. 
(  ) 0 necessita de ajuda para não perder o equilíbrio ou cair. 
11- Girar 360 graus. 
Instruções: Gire-se completamente ao redor de si mesmo. Pausa. Gira-se completamente ao redor de 
si mesmo em sentido contrário. 
(  ) 4 capaz de girar 360 graus com segurança em 4 segundos ou menos. 
(  ) 3 capaz de girar 360 graus com segurança somente para um lado em 4 segundos ou menos. 
(  ) 2 capaz de girar 360 graus com segurança, mas lentamente. 
(  ) 1 necessita de supervisão próxima ou orientação verbais.   
(  ) 0 necessita de ajuda enquanto gira. 
12- posicionar os pés alternadamente no degrau ou banquinho enquanto permanecer em pé 
sem apoio. 
Instruções: Toque cada pé alternadamente no degrau / banquinho. Continue até que cada pé tenha 
tocado o degrau / banquinho quatro vezes. 
( ) 4 capaz de permanecer em pé independentemente e com segurança, completando 8 movimentos 
em 20 segundos. 
( ) 3 capaz de permanecer em pé independentemente e completar 8 movimentos em mais que 20 
segundos. 
(  ) 2 capaz de completar 4 movimentos se ajuda. 
(  ) 1 capaz de completar mais que 2 movimentos com o mínimo de ajuda. 
(  ) 0 incapaz de tentar, ou necessita de ajuda para não cair. 
13- Permanecer em pé sem apoio com um pé à frente. 
Instruções: (demonstre para o paciente) Coloque um pé diretamente á frente do outro na mesma 
linha; se você achar que não irá conseguir, coloque o pé um pouco mais à frente do outro pé e 
levemente para o lado. 
(  ) 4 capaz de colocar o pé imediatamente à frente do outro, independentemente, e permanecer por 
30 segundos. 
(  ) 3 capaz de colocar um pé um pouco mais à frente do outro e levemente para o lado, 
independentemente e permanecer por 30 segundos. 
(  ) 2  capaz de dar um pequeno passo, independentemente, e permanecer por 30 segundos. 
(  ) 1 necessita de ajuda para dar o passo, porém permanece por 15 segundos 
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(  ) 0 perde o equilíbrio ao tentar dar um passo ou ficar de pé. 
14- Permanecer em pé sobre uma perna.  
Instruções: Fique em pé sobre uma perna o máximo que você puder sem se segurar. 
(  ) 4 capaz de levantar uma perna independentemente e permanecer por mais que 10 segundos. 
(  ) 3 capaz de levantar uma perna independentemente e permanecer por 5-10 segundos. 
(  ) 2 capaz de levantar uma perna independentemente e permanecer por mais que 3 segundos. 
(  ) 1 tenta levantar uma perna, mas é incapaz de permanecer por 3 segundos, embora permaneça 
em pé independentemente. 
(  ) 0 incapaz de tentar, ou necessita de ajuda para não cair 
(     ) Escore total = 56 pontos  
Fonte: Miyamoto, ST.; Junior, IL.; Berg, KO.; Ramos, LR. e Natour, J. Brazilian version of the Berg balance 


























ANEXO 5 - INDICE DE BARTHEL 
ATIVIDADE PONTUAÇÃO 
ALIMENTAÇÃO 
0 = incapacitado  






5= independente (ou no chuveiro) 
 
ATIVIDADE ROTINEIRAS 
0= precisa de ajuda com higiene pessoal  




5= precisa de ajuda, mas consegue fazer parte sozinho 
10= independente (incluindo botões, zíperes, laços, etc. 
 
INTESTINO 
0= incontinente (necessidade de enemas). 
5= acidente ocasional 
10= continente  
 
SISTEMA URINÁRIO 
0= incontinente ou cateterizado e incapaz de manejo 
5= acidente ocasional 
10= continente 
 
USO DO TOALET 
0= dependente  
5= precisa de alguma ajuda parcial 
10= independente (pentear-se, limpar-se) 
 
TRANSFERÊNCIA (cama para cadeira e vice e versa) 
0= incapacitado, sem equilíbrio para ficar sentado 
5= muita ajuda (uma ou duas pessoas, física), pode sentar 
10= pouca ajuda (verbal ou física). 
15= independente 
 
MOBILIDADE (em superfícies planas) 
0= imóvel ou < 50 metros 
5= cadeira de rodas independente, incluindo esquinas > 50 metros 
10= caminha com ajuda de uma pessoa (verbal ou física) > 50 metros 
15= independente (mas pode precisar de alguma ajuda; como por 




5= precisa de ajuda (verbal, física ou ser carregado) 
10 = independente 
 
Fonte: MAHONEY, FI, BARTHEL, DW. Functional evaluation: the Barthel Index. Md 






















































APENDICE 1- FORMULÁRIO DA PESQUISA 
 
QUESTIONÁRIO 
Data de avaliação ____/____/______         Código de identificação:______________ 
DADOS 
Nome:______________________________________________________________ 
Sexo: (  )M   (  )F  Data de Nascimento: ____/____/____    Idade:_____________ 
Naturalidade:_____________ Nacionalidade:__________________     
Raça:_____________  Profissão:________________ 
Escolaridade:___________________   
Telefone:_______________________________ 
Endereço atual/ Bairro:___________________________Bairro:_________________ 
 
Sinais vitais: PA:_____________ Peso (Kg):__________ Altura:________________ 
Etilista: ( )S  ( )N  ( )ex    Tabagista: ( )S  ( )N ( )ex nºde cigarros por dia:__________ 
Diagnóstico:_________________________________________________________ 
Inicio do aparecimento dos primeiros sintomas (grupo estudo):_________________ 
Cirurgias anteriores: (  )S (  )N ___________________________________________ 
Medicamentos: (  )S (  )N _______________________________________________ 
Pratica atividade física: (  )S ( )N qual:___________________Frequência:_________ 
Sofreu alguma queda: (  )S  (  )N quantas (12meses):_________________________ 
Em consequência sofreu fratura: (  )S  (  )N  local/quantas: ____________________ 
Dispositivos auxiliares para marcha: (  )S  (  )N  qual:_________________________ 
Prótese: (  )S  (  )N  qual:_______________________________________________     
Doenças: (  ) AVE     (  )HAS     (  )DM            (  )cardiopatias      (  )tumores/ câncer  
Outras:______________________________________________________________
___________________________________________________________________ 

























MEDICAMENTOS % (n) N (%) N (%) N (%) N (%) N (%) N (%) N (%) N (%) 
Anti-hipertensivo 29 (100)  28 (87,5) 14 (87,5) 14 (87,5) 9 (100) 5 (55,5) 5 (55,5) 6 (100) 
Antidepressivo 18 (62,1) 5 (15,6) 9 (56,2) 3(18,7)) 2 (22,2) 1 (11,1) 4 (66,6) 1 (16,6) 
Estatinas 16 (55,2)  10 (31,2) 4 (25) 7 (43,7) 3 (33,3) 3 (33,3) 1 (16,6) 3 (50) 
Hipoglicemiante 11 (37,9)  9 (28,1) 3 (18,7) 4 (25)  4 (44,4) - 1 (16,6) 1 (16,6) 
Analgésico, antitermico e antiinflamatório 12 (41,4)  10 (31,2) 5 (31,2) - 4 (44,4) 1 (11,1) - 1 (16,6) 
Inibidores da aceticolinesterase 10 (34,9)  - 7 (43,75) - 8 (88,8) 1 (11,1) 4 (66,6) 1 (16,6) 
Hormônio e drogas em endrocrinologia- tireóide 8 (27,6)  3 (9,6) 2 (12,5) 6 (37,5) 2 (22,2)) 4 (44,4) 2 (33,3) 2 (33,3) 
Antiulceroso 7 (24,1)  5 (15,6) 3 (18,7) 1 (6,2) 1 (11,1) 1 (11,1) - - 
Vitamina 4 (13,8)  1 (3,1) - 1 (6,2) - 1 (11,1) 1 (16,6) - 
Distúrbios do cálcio 4 (13,8)  2 (6,2) - 1 (6,2) - 1 (11,1) - 1 (16,6) 
Diurético 2 (6,9)  4 (12,5) 2 (12,5) 2 (12,5) - 1 (11,1) - - 
Inibidores do não NMDA (glutamato) 2 (6,9)  - 3 (18,7) - 1 (11,1) - 3 (50) - 
Antioxidante e anticoagulante - - - - - - 3 (50) - 
Anticonvulsivante e antiepilético 3 (10,3)  - 3 (18,7) 1 (6,2) 3 (33,3) - - - 
Sedativo, ansiolítico e hipnóticos 1 (3,4)  - - - - - 2 (33,3) - 
Antipsicótico ou neuroléptico 1 (3,4)  - 1 (6,2) - 2 (22,2) - 2 (33,3) - 
Outras drogas para osteoporose, osteopatia e gota 1 (3,4)  - 2 (12,5) 3 (18,7) - 2 (22,2) - 1 (16,6) 
Vasodilatador periferico e cerebral 2 (6,9)  1 (3,1)  - - - 1 (11,1) - - 
Outras drogas psicoativas 3 (10,3)  - - - - - - - 
Antivertiginosos e Vasodilatadores 2 (6,9)  - - 2 (12,5) - - 1 (16,6) 1(16,6) 
Corticoide - 1 (3,1) - 1 (6,2) - - - 1 (16,6) 
Antiácidos - - - 1 (6,2) - - - 1 (16,6) 
Polivitamico/ mineral - - - - - - 1 (16,6) - 
Ferruginosos - - - - - - 1 (16,6) - 
Cicatrizantes - - - - - - 1 (16,6) - 
Antiparkinsoniano 1 (3,4) - - - 1 (11,1) - 1 (16,6) - 
Antineoplásico e quimioterápico - - - - - 1 (11,1) - - 
Digitálicos e outros inotrópicos - - 1 (6,2) - 1 (11,1) - - - 
Drogas diversas - - - 1 (6,2) - - - - 
Antiplaquetário - - - 1 (6,2) - - - - 
Antimicrobianos 1 (3,4) - - 1 (6,2) - - - - 
Antiemético e procinéticos - - - 1 (6,2) - - - - 
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MEDICAMENTOS % (n) N (%) N (%) N (%) N (%) N (%) N (%) N (%) N (%) 
Antiarrítmico - 1 (3,1) - - - - - - 
Anticolinérgico - 1 (3,1) - - - - - - 
Colírios - 1 (3,1) - - - - - - 
Xarope - 1 (3,1) - - - - - - 
Anticoagulante 1 (3,4) - - - - - - - 
Antianemico - - 1 (6,2) - - - - - 
Anti-reumático - - 1 (6,2) - - - - - 
Drogas para recomposição da cartilagem - - 1 (6,2) - - - - - 
Hiperplasia de próstata e alopecia - - 1 (6,2) - - - - - 
Motilidade intestinal - - 1 (6,2) - - - - - 
Tópicos oftalmológicos não antibiótico - - 1 (6,2) - - - - - 
Adrenérgico, antiasmático e broncodilatador 2 (6,9) 1 (3,1) - - - - - - 
antiespasmódicos e anticolinérgicos urinários 1 (3,4)  - - - - - - - 
antiemático - 1 (3,1) - - - - - - 
Nenhuma - 8 (25)  - - - - - - 
Média do número de medicamentos utilizados pelos 
grupos do estudo (média) + DP 
4,9 + 2,6 2,6 + 2,3 4,1 + 2,6 3,2 + 2,0 4,5 + 2,1 2,5 + 0,9 5,6 + 3,8 3,5 + 3,0 
Nº total de medicamentos utilizados  143 93 65 51 41 23 34 21 
GCccl: grupo controle comprometimento cognitivo leve; CCL: grupo estudo comprometimento cognitivo leve; CGdl: grupo controle demência leve; DL: grupo 
estudo demência leve; GCdm: grupo controle demência moderada; DM: grupo estudo demência moderada; GCdg: grupo controle demência grave; DG: 
grupo estudo demência grave. 
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APENDICE 3 -  RESUMO APRESENTADO NO XIX CONGRESSO BRASILEIRO 





APENDICE 4 - RESUMO APRESENTADO NO XXIV JORNADA PARANAENSE DE 


















APENDICE 5 - CERTIFICADO DE TERCEIRO LUGAR DE MELHOR PÔSTER 
INTITULADO “PERFIL E RISCO DE QUEDAS EM IDOSOS COM DEMÊNCIA” 






APENDICE 6 - RESUMO APRESENTADO NO 9º CONGRESSO SUL-


































































































APENDICE 8- ARTIGO FINAL 
ALTERAÇÃO FUNCIONAL DO EQUILÍBRIO E MOBILIDADE NOS DIFERENTES 
NÍVEIS DE COMPROMETIMENTO COGNITIVO. 
 
INTRODUÇÃO 
O envelhecimento da população tem aumentado as doenças 
neurodegerativas, entre elas a demência. Estima-se que atualmente 47 milhões de 
pessoas convivam com a demência, em todo o mundo (ALZHEIMER DISEASE 
INTERNATIONAL, 2016) e esse número irá aumentar nos próximos anos, devido ao 
aumento da população idosa (ALZHEIMER DISEASE INTERNATIONAL, 2013; 
ALZHEIMER DISEASE INTERNATIONAL, 2016). Entre muitas a doença de 
Alzheimer (DA) é a mais comum (CARAMELLI; BARBOSA, 2002). 
A DA é uma doença neurodegenerativa, crônica, de início insidioso, 
caracterizada por deterioração mental progressiva, evolução lenta com perda de 
memória, confusão, gerando declínio global da autonomia e funcionalidade (LUNDY-
EKMAN, 2008; RADANOVIC, 2015; CARAMELLI; BARBOSA, 2002). 
Entre o envelhecimento normal e a demência, existe um período chamado de 
comprometimento cognitivo leve, (CCL) onde ocorre declínio cognitivo, porém os 
sintomas são de menor gravidade, insuficientes para caracterizar demência 
(HAMDAN, 2008). Estes indivíduos apresentam capacidade preservada para realizar 
as atividades do dia a dia (CLEMENTE; RIBEIRO, 2008).  
Os sinais de deficiência funcional e cognitiva aparecem de maneira discreta 
no decorrer da vida, sem comprometer as relações e a gerência da tomada de 
decisões (MORAES; MORAES; LIMA, 2010). 
Com o envelhecimento ocorre, declínio das funções dos sistemas e órgãos do 
corpo humano, como a diminuição da velocidade da marcha, da força muscular, 
redução no comprimento dos passos, aumento do tempo de reação, redução da 
capacidade cognitiva, da funcionalidade e mobilidade. As alterações nos sistemas 
visual, auditivo e proprioceptivos, responsáveis pelo controle postural, sofrem 
declínio prejudicando o equilíbrio (FREITAS et al., 2002; NETO; TAKAYANAGU, 
2013). 
O comprometimento do equilíbrio, da mobilidade, associado ao quadro de 
demência, com julgamento prejudicado, alterações na capacidade de reconhecer e 
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evitar o perigo e a tendência a agir de modo mais arriscado, fazem com que estes 
idosos estejam mais exposto ao possível quadro de queda (BRUCK et al., 2011; 
CARVALHO; COUTINHO, 2002, PAPALÉO, 2007). As quedas são um dos principais 
problemas clínicos e de saúde pública, devido a sua alta incidência na população 
idosa. São consideradas a principal causa de morbidade, mortalidade, perda da 
autonomia e qualidade de vida, no envelhecimento (PAPALÉO, 2007; 
RUBENSTEIN, 2006)   
A relação da demência com o equilíbrio, mobilidade/quedas e funcionalidade 
já está estabelecida na literatura (HERNANDEZ; COELHO; GOBBI, 2010; 
CHRISTOFOLETTI et al., 2002; KATO-NARITA; NITRINI, RADANOVICK, 2011), 
porém essa comparação ocorre com idosos, nos graus leve, moderado e grave da 
demência, comparados a grupos controle (ZIDAN et al., 2012; TALMELLI et al., 
2013), não sendo encontrado estudos com a comparação entre todos os estágios da 
evolução do declínio cognitivo (CCL, DL,DM, DG) e  grupo controle de idosos sem 
demência. 
Este estudo teve como objetivo determinar em que fase do déficit cognitivo 
ocorrem as alterações funcionais de mobilidade/quedas, equilíbrio e funcionalidade. 
 
MATERIAL E MÉTODOS 
 
Estudo transversal analítico, realizado no período de março de 2013 a 
setembro de 2015, com idosos em acompanhamento, nos ambulatórios 
multidisciplinares de Distúrbio Cognitivo e de Neurogeriatria do Hospital de Clínicas 
da Universidade Federal do Paraná (HC-UFPR). Os critérios de inclusão foram: 
idosos com idade igual ou superior a 60 anos, de ambos os gêneros, com 
diagnóstico de comprometimento cognitivo leve e demência (leve, moderada e 
grave), segundo os Critérios do Manual Diagnóstico e Estatístico de Transtornos 
Mentais (DSM-IV),12  capazes de compreender comando verbal simples, realizar os 
testes propostos, deambular com ou sem dispositivos de auxílio. Os critérios de 
exclusão foram: indivíduos com histórico de acidente vascular encefálico (AVE), 
cirurgia ortopédica recente (menos que três meses), déficits visuais e auditivos que 
impedissem a participação, incapacidade de permanecer em pé, incapazes de 
realizar os testes propostos, que apresentassem outras doenças que pudessem 
interferir nos resultados (como Parkinson, ataxia), sem diagnóstico de 
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comprometimento cognitivo ou em investigação e aqueles que não terminaram a 
avaliação. 
O grupo controle foi constituído por idosos, acompanhantes dos pacientes do 
ambulatório e/ou idosos da comunidade, sem queixas referentes á memória, com 
pontuação maior que os valores de corte, no Mini exame do estado mental (MEEM).  
A amostra foi selecionada de forma aleatória, durante as consultas, nos 
ambulatórios de Neurogeriatria e Distúrbios Cognitivos, no período de março de 
2013, a setembro, de 2015. Após a seleção, os indivíduos com diagnóstico de 
demência foram convidados a participar. Inicialmente responderam a um formulário 
contendo os dados de identificação sociodemográficos:  gênero, idade, escolaridade, 
peso, estatura, história clínica, incluindo tempo de aparecimento dos sintomas, 
comorbidades, uso de medicação, uso de órteses para locomoção, 
institucionalização após o diagnóstico e prática de atividade física.  
Para classificar o nível de atividade física, foi utilizada à recomendação da 
Organização Mundial da Saúde (OMS) para idosos, de pelo menos 150 minutos de 
atividade física aeróbica, de intensidade moderada, durante a semana e/ou 75 
minutos de atividade física aeróbica intensa e/ou a combinação equivalente de 
atividade de intensidade moderada e vigorosa, durante a semana (WHO, 2011). Os 
indivíduos foram questionados sobre o histórico de quedas, nos últimos doze meses 
e suas características, como número de vezes, frequência e presença de 
intercorrências, devido às mesmas.   
Queda foi definida como deslocamento não intencional do corpo, para um 
nível inferior à posição inicial, com incapacidade de correção em tempo hábil 
(PEREIRA et al., 2002). Os dados médicos foram obtidos através da análise dos 
prontuários. 
 Todos os indivíduos foram avaliados em relação à função cognitiva, utilizando 
o Mini Exame do Estado Mental (MEEM) (FOLSTEIN, FOLSTEIN, McHUGH, 1975; 
BRUCKI et al., 2003), equilíbrio, pela Escala de Equilíbrio Funcional de Berg- Versão 
Brasileira (EEFB) (MIYAMOTO et al., 2004), a mobilidade/quedas, pelo teste Timed 
Up and GO (TUG) (PODSIADLO; RICHARDSON, 1991), funcionalidade, pelo índice 
de Barthel (MAHONEY; BARTHEL, 1965; MINOSSO et al., 2010) e gravidade da 
demência, pela Escala de Avaliação Clinica da Demência (Clinical Dementia Rating - 
CDR) (CHAVES et al., 2007). Para a análise dos dados obtidos no MEEM, foram 
considerados os valores propostos por Brucki et al.(2003);  Para a análise dos 
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resultados obtidos no teste TUG (PODSIADLO; RICHARDSON, 1991) considera-se 
que maiores valores de tempo, representam maior risco de quedas, onde menos de 
10 segundos, corresponde a baixo risco de quedas, 10 a 20 segundos, médio risco e 
acima de 20 segundos, alto risco de quedas (GUIMARÃES et,al., 2004). O ponto de 
corte considerado na escala EEFB (MIYAMOTO et al., 2004),  é de 45 pontos, sendo 
que pontuações mais baixas, representam déficit grave de equilíbrio. Para o índice 
de Barthel (MAHONEY; BARTHEL, 1965; MINOSSO et al., 2010) a pontuação 
máxima considerada é de 100 pontos, sendo que até 20, o individuo possui 
dependência total, de 21 a 60, dependência grave, 61 a 90, dependência moderada, 
91 a 99 dependência muito leve e 100, o individuo é considerado independente 
(AZEREDO; MATOS, 2003). A Escala de Avaliação Clinica da Demência (Clinical 
Dementia Rating - CDR) (CHAVES et al., 2007), foi utilizada para classificar a 
gravidade da demência.  Sua aplicação se dá através de um questionário semi 
estruturado, composto por seis categorias. Cada uma das categorias é classificada 
em 0- nenhuma alteração; 0,5 - questionável; 1 - demência leve; 2 - demência 
moderada e 3 demência grave. O principal domínio cognitivo é a memória, sendo 
que as demais são secundárias (MONTANÕ; RAMOS, 2005; HUGHES et al., 1982). 
A classificação geral final é obtida pela análise das categorias, seguindo um 
conjunto de regras elaborado e validado por Morris (1993).  
Após a avaliação, os idosos foram divididos em quatro grupos estudo,  
através da CDR: CDR0,5: grupo comprometimento cognitivo leve (GCCCL), CDR1: 
grupo demência leve (GDL), CDR2: grupo demência moderada (GDM) e CDR3: 
grupo demência grave (GDG). E em quatro grupos controle: grupo controle 
comprometimento cognitivo leve (GCccl), grupo controle demência leve (GCdl), 
grupo controle demência moderada (GCdm) e grupo controle demência grave 
(GCdg). Os grupos controle foram pareados por idade, aos grupos estudo. 
O estudo foi aprovado pelo comitê de ética e pesquisa em seres humanos do 
HC-UFPR (CAAE: 10820913.4.0000.0096) e todos os indivíduos e seus 
responsáveis assinaram o termo de consentimento livre e esclarecido (TCLE). 
Análise estatística: 
Os resultados das variáveis quantitativas, foram descritos por média, 
mediana, desvio padrões e valores do primeiro e terceiro quartil. Variáveis 
qualitativas, foram descritas por frequências e percentuais. Em relação a variáveis 
quantitativas, para a comparação dos grupos, foi considerado o teste t de Student 
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para amostras independentes ou o teste não-paramétrico de Mann-Whitney. Para as 
variáveis nominais, utilizou-se o teste extrato de Ficher. Para avaliação da 
associação entre duas variáveis quantitativas, foram estimados os coeficientes de 
correlação de Spearman. Valores de p<0,05 indicaram significância estatística. Para 




Da amostra inicial de 192, foram excluídos 69 idosos: sete por apresentarem 
Parkinson, 21 por episódio de acidente vascular cerebral, 23 encontravam-se em 
investigação (sem diagnóstico), 13 não terminaram a avaliação, dois por ataxia, dois 
por cirurgia ortopédica recente, um por neurocisticercose e um por pseudo 
demência. A amostra final, foi constituída por 123 indivíduos, sendo 63 do grupo 
controle e 60 do grupo estudo. 
A mediana de idade geral do grupo estudo, foi de 74 (IQ 68,7-80,2) anos 
38/60 (63,3%) eram do gênero feminino; no grupo controle a mediana de idade, foi 
69 (IQ 64-77) anos, sendo 45/63 (71,4%) do gênero feminino. 
Os dados obtidos para números de participantes, gênero, idade, índice de 
massa corporal (IMC) e escolaridade, início de aparecimento dos sintomas, 
diagnóstico e prática de atividade física, estão descritos na Tabela 1, considerando 
os quatro grupos, de acordo com a gravidade da função cognitiva e seus respectivos 
controles. 
Houve um maior predomínio de indivíduos sedentários, em todos os grupos 
de estudo 48/60 (71,4%) e controle 45/63 (80%); a prática de atividade física, foi 





TABELA 1 - CARACTERIZAÇÃO DAS AMOSTRAS PARA OS GRUPOS ESTUDO E CONTROLE QUANTO A NÚMERO DE PARTICIPANTES, GÊNERO, IDADE, 
ÍNDICE DA MASSA CORPORAL E ESCOLARIDADE. 
GRUPOS DO ESTUDO GCCL GCccl GDL GCdl GDM GCdm GDG GCdg 
Número de participante  (n) 29 32 16 16 9 9 6 6 
Gênero (n) Fem/Masc 17/12 20/12 9/7        12/4 7/2 7/2 6/0 6/0 
Valor de p* 0,799 0,458 1 1 
Idade (anos) mediana (IQ) 71 (67-76) 66,5 (63-72,2) 77 (71,2-81,2) 68,5 (66-74,2) 74 (69-83) 72 (63-77) 83,5 (82,2-86,2) 83 (81,2-85,2) 
Valor de p** 0,106 0,134 0,696 0,703 
IMC (Kg/m
2
) mediana (IQ)  26,7 (24,8-28,5) 27,5 (23,3-30,6) 26,4 (24,1-32,1) 27,3 (24,5-29,8) 24,6 (24,1-25,7) 26,4 (25,1-28,7) 21,95 (18,4-25) 25,8 (22,2) 
Valor de p** 0,663 0,924 0,550 0,106 
Escolaridade  mediana (IQ) 2 (0-4) 6,5 (3,7-11) 3,5 (3-4) 4 (3-8) 4 (1-4) 8 (4-8) 3 (1,5-3,7) 5,5 (3-8) 
Valor de p*** >0,0001 0,365 0,064 0,338 
Inicio do aparecimento dos sintomas 
(anos), mediana (IQ) 
4 (3-8) - 4 (2,7-5) - 4 (4-10) - 7 (5,5-7,7) - 
DIAGNÓSTICO 
Comprometimento Cognitivo Leve 
n(%) 
29 (48,3) - - - - - - - 
Doença de Alzheimer n(%) - - 16 (26,6) - 9 (15) - 6 (10) - 
ATIVIDADE FÍSICA N(%) 
Sim 4 (13,8) 5 (15,6) 1 (6,2) 3 (18,7) 1 (11,2) 3 (33,3) 0 1 (16,6) 
Abaixo do recomendado 2 (6,9) 3 (9,4) 1 (6,2) 0 0 2 (22,3) 0 1 (16,6) 
*Teste extrato de ficher; **Teste t de Student para amostras independentes, ***Teste não-paramétrico de Mann-Whitney, p<0,05; IQ: intervalo quartil; GCccl: grupo 
controle comprometimento cognitivo leve; GCCL: grupo estudo comprometimento cognitivo leve; CGdl: grupo controle demência leve; GDL: grupo estudo demência 
leve; GCdm: grupo controle demência moderada; GDM: grupo estudo demência moderada; GCdg: grupo controle demência grave; GDG: grupo estudo demência grave. 
FONTE: o autor (2016).
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Em todos os grupos houve relatos de quedas, nos últimos 12 meses. Foi 
observado que 33,3% (20/60) indivíduos dos grupos estudo, apresentaram 
quedas (12 no GCCL; quatro, no GDL; dois, no GDM e dois, no GDG), destas 
90% (18/20) foram no gênero feminino. Nos grupos controle 20,6% (13/63) dos 
indivíduos, apresentaram quedas (oito, no GCccl; dois, no GCdl; dois, no 
GCdm e um, no GCdg), sendo 61,5% (8/13), no gênero feminino. Todas as 
quedas seguidas de fraturas, ocorreram no gênero feminino, sendo duas, no 
GCCL, uma fratura de tornozelo (queda no domicilio, após escorregar) e uma 
de punho (queda na rua) e uma fratura de tornozelo (queda no domicilio, após 
escorregar) no GCdg. Quanto ao uso de órteses para auxilio na locomoção 
observou-se que um indivíduo, no GCCL utilizava bengala, um, no GCccl 
utilizava muleta. No GDL, três utilizavam bengala, no GDM, uma utilizava 
bengala, no GCdm, um utilizava bengala. No GDG, duas utilizavam cadeira de 
rodas, apenas para locomoção fora do seu domicílio. Em relação à 
institucionalização, cinco idosos estavam institucionalizados: um, no GCdg, e 
quatro, no grupo estudo. Sendo que destes quatro, foram após o diagnóstico 
(uma idosa, do GCCL, um idoso, do GDL e duas idosas, do grupo GDG). 
Em relação às comorbidades, a mais frequente, foi a hipertensão arterial 
sistêmica, com exceção do grupo GCdm, onde a mais frequente foi a 
dislipidemia/colesterol (TABELA 2). O anti-hipertensivo, foi o medicamento 
mais utilizado em todos os grupos, e somente no GCccl 25% (8/32) dos 









































GCccl: grupo controle comprometimento cognitivo leve; GCCL: grupo estudo comprometimento cognitivo leve; CGdl: grupo controle 
demência leve; GDL: grupo estudo demência leve; GCdm: grupo controle demência moderada; GDM: grupo estudo demência moderada; 
GCdg: grupo controle demência grave; GDG: grupo estudo demência grave. 
FONTE: o autor (2016).
















 N (%)  N (%) N (%) N (%) N (%) N (%) N (%) N (%) 
COMORBIDADES         
Hipertensão arterial sistêmica 25 (86,2) 22 (68,7) 11 (68,7)  11 (68,7) 9 (100) 4 (44,4) 4 (66,6) 5 (83,3) 
Cardiopatias 15 (51,7) 20 (62,5) 4 (25) 3 (18,7) 3 (33,3) 0 0 1 (16,6) 
Tumor/câncer 6 (20,7) 6 (18,7)   2 (12,5)  3 (18,7) 1 (11,1) 3 (33,3) 2 (33,3)  1 (16,6) 
Diabetes 7 (24,1) 6 (3,1)  5 (31,2) 3 (18,7) 4 (44,4) 0 2 (33,3)  1 (16,6) 
Dislipidemia/colesterol 2 (6,9) 3 (9,4)  4 (25) 5 (31,2 3 (33,3) 5 (55,5)  1 (16,6) 3 (50) 
Depressão 
 
2 (6,9) 1 (3,1)  0 1 (6,2) 0 0 0 0 
MEDICAMENTOS          
Anti-hipertensivo 29(100) 28 (87,5) 14 (87,5) 14 (87,5) 9 (100) 5 (55,5) 5 (83,3) 6 (100) 
Antidepressivo 18 (62,1) 5 (15,6) 9 (56,2) 3 (18,7) 2 (22,2) 1 (11,1) 4 (66,6) 1 (16,6) 
Estatinas  16 (55,2) 10 (31,2) 4 (25) 7 (43,7) 3 (33,3) 3 (33,3) 1 (16,6) 3 (50) 
Hipoglicemiante 11 (37,9) 9 (28,1) 3 (18,7) 4 (25) 4 (44,4) 0 1 (16,6) 1 (16,6) 
Analgésico, antitérmico e anti-
inflamatório 
12 (41,4) 10 (31,2) 5 (31,2) 0 4 (44,4) 1 (11,1) 0 1 (16,6) 
Inibidores da aceticolinesterase 10 (34,9)  0 7 (43,75) 0 8 (88,8) 1 (11,1) 4 (66,6) 1 (16,6) 
Anticonvulsivante e antiepilético 3 (10,3) 0 3 (18,7) 1 (6,2) 3 (33,3) 0 0 0 
Sedativo, ansiolíticos e hipnóticos. 1 (3,4) 0 0 0 0 0 2 (33,3) 0 
Antipsicótico e ou neuroléptico 1 (3,4) 0 1 (6,2) 0 2 (22,2) 0 2 (33,3) 0 
Nenhuma 
 
0 8 (25) 0 0 0 0 0 0 
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Na Tabela 3, estão descritos os valores obtidos para o equilíbrio, 
mobilidade/quedas e funcionalidade, entre os grupos estudo e grupos controle. 
Foi observada diferença significativa (p>0,05) na mobilidade, entre o  GCdl e GDL e 
entre GCdg e GDG (TABELA 3A). Quando comparado o equilíbrio, ocorreu diferença 
significativa, entre os grupos controle e GCCL, controle e GDL, controle GDG 
(TABELA 3B).  A frequência do desequilíbrio grave, foi 6,9%, no GCCL, 12,2%, no 
GDL, 33,3%, no GDM e 83%, no DG. Na funcionalidade ocorreu diferença 
significativa entre o GCCL e GCccl e o GCdg e GDG (TABELA 3C). 
 
TABELA 3- COMPARAÇÃO DOS GRUPOS DE DEMÊNCIA COM OS GRUPOS CONTROLE EM 
RELAÇÃO A MOBILIDADE/QUEDAS (TUG), EQUILÍBRIO (BERG) E FUNCIONALIDADE (BATHEL). 
VARIÁVEL GRUPOS N MEDIANA (IQ) VALOR DE P* 
A) Mobilidade/quedas 
TUG (segundos) 
GCccl 32 9,0 (7,4- 15,7) 
 
GCCL 29 12,6 (9,7- 14,8) 0,065 
GCdl 16 8,5 (8,1 – 10,0) 
 
GDL 16 11,6 (9,9- 14,8) 0,014 
GCdl 9 8,0 (6,6 - 8,9) 
 
GDM 9 19,9 (15,6 – 31) 0,546 
GCdg 6 11,6 (8,2 –14,4) 
 
GDG 6 36,0 (27-97,5) 0,002 
B) Equilíbrio 
BERG (total) 
GCccl 32 55,0 (51,7-56) 
 
GCCL 29 51,0 (48-53) 0,001 
GCdl 16 55,5 (53-56) 
 
GDL 16 51,5 (46,7-54,2) 0,007 
GCdm 9 55,0 (53-56) 
 
GDM 9 47,0 (42-48) 0,258 
GCdg 6 52,0 (51,2-52) 
 
GDG 6 27,0 (20,5-38,7) 0,002 
C) Funcionalidade 
Barthel (total) 
GCccl 32 100,0 (95-100) 
 
GCCL 29 95,0 (90-95) <0,001 
GCdl 16 97,5 (93,7-100) 
 
GDL 16 95,0 (85-96,2) 0,102 
GCdm 9 100,0 (95-100) 
 
GDM 9 75,0 (70-85) 0,605 
GCdg 6 95,0 (91,2-98,7) 
 
GDG 6 45,0 (28,7-68,7) 0,004 
*Teste não-paramétrico de Mann-Whitney, p<0,05; GCccl: grupo controle comprometimento cognitivo 
leve; GCCL: grupo estudo comprometimento cognitivo leve; CGdl: grupo controle demência leve; 
GDL: grupo estudo demência leve; GCdm: grupo controle demência moderada; GDM: grupo estudo 
demência moderada; GCdg: grupo controle demência grave; GDG: grupo estudo demência grave. 




Quando comparadas as variáveis equilíbrio, mobilidade, funcionalidade e a 
função cognitiva, entre os grupos estudo, observamos que existe diferença 
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significativa no equilíbrio e mobilidade, entre os grupos GDL e GDM e no GDM com 
GDG, na funcionalidade, entre os grupos GDL e GDM (TABELA 4). Não ocorreram 
diferenças significativas, no equilíbrio, mobilidade/quedas e funcionalidade na 
comparação entre os grupos controle. 
A função cognitiva foi correlacionada ao equilíbrio, mobilidade/quedas e 
funcionalidade, entre os grupos controle, comprometimento cognitivo leve e 
demência.  No grupo comprometimento cognitivo leve (FIGURA 1A) e no grupo 
demência (FIGURA 1B), ocorreu moderada correlação da função cognitiva com a 
funcionalidade. 
Os resultados obtidos para a mobilidade/quedas, mostraram fraca correlação 
inversa, no grupo controle (FIGURA 1C) e moderada inversa, no grupo demência 
(FIGURA 1D). Isso sugere que, quanto melhor a função cognitiva, no grupo controle 
e no grupo demência, melhor foi a mobilidade. 
Os resultados obtidos, mostraram que no equilíbrio, houve correlação fraca, 
no grupo controle (FIGURA 1E) e moderada, no grupo demência (FIGURA 1F), 
mostrando que, quanto melhor a melhor função cognitiva, nos grupos controle e 
demência, melhor o equilíbrio. 
 
TABELA 4 - CORRELAÇÃO DA FUNÇÃO COGNITIVA (MEEM) COM O  
EQUILÍBRIO (BERG), RISCO DE QUEDAS (TUG) E FUNCIONALIDADE 




Coeficiente de correlação de 
Spearman 
Valor de p 
Controle  MEEM x Berg 63 0,45 0,0001 
GCLL MEEM x Berg 29 0,10 0,59 
demência MEEM x Berg 31 0,68 0,0001 
Controle  MEEM x TUG 63 -0,39 0,0012 
GCLL MEEM x TUG 29 --0,10 0,58 
demência MEEM x TUG 31 -0,72 0,0001 
Controle  MEEM x Barthel 63 0,0009 0,99 
GCLL MEEM x Barthel 29 0,50 0,0049 
demência MEEM x Barthel 31 0,58 0,0001 




FIGURA 6 – GRÁFICOS DA CORRELAÇÃO DA FUNÇÃO COGNITIVA (MEEM), COM A 
FUNCIONALIDADE (BARTHEL), MOBILIDADE (TUG) E O EQUILÍBRIO (BERG), NOS GRUPOS: 











 O achado mais relevante do presente estudo foi que a maior alteração 
funcional ocorre entre a transição dos graus leve para moderado de demência, não 
ocorrendo o mesmo nos idosos do grupo controle. 
 Em todos os grupos houve maior frequência de idosos do gênero feminino e 
sedentários. A maior frequência de idosos do gênero feminino corrobora com outros 
estudos (COSTA et al., 2003; LOJUDICE at al., 2010; CAVANILLAS 2000; 
BORGES; ALBUQUERQUE; GARCIA, 2009; OLIVEIRA; GORETTI; PEREIRA, 
2006; O’KEEFFE, 1996) e pode ser explicada pelo maior risco observado nas 
mulheres de desenvolver a DA (GAO et al., 1998) e também pelo processo de 
feminização da população idosa (PORTAL DO ENVELHECIMENTO 2016;  
McDOWELL, 2004; NICODEMO; GODOI, 2010). Segundo a Associação Brasileira 
de Alzheimer o maior risco de mulheres desenvolverem esta demência pode estar 
relacionado ao fato delas viverem mais que os homens disponível em 
(ASSOCIAÇÃO BRASILEIRA DE ALZHEIMER, 2016). 
O sedentarismo é apontado como um dos fatores de risco para quedas e pior 
equilíbrio (REFERENCIA). A atividade física pode representar uma importante 
contribuição não farmacológica no sentido de atenuar a taxa de declínio cognitivo e 
motor durante a progressão da doença. A prática de atividade física é importante 
para a manutenção do equilíbrio, mobilidade, funcionalidade dos idosos e na 
prevenção de doenças.  
Estudo mostram que idosos com DA leve que participam de programas de 
atividades física sistematizada obtiveram benefícios na manutenção das funções 
cognitivas e melhor desempenho no equilíbrio e menor risco de quedas (Hernandez 
et al. (2010) e também que os idosos fisicamente ativos apresentam taxas mais 
baixas de doença cardíaca coronariana, de hipertensão, AVC, diabetes, câncer de 
mama e colón, maior nível de condicionamento cardiorrespiratório e muscular, 
massa corporal saudável, melhor composição óssea, níveis mais elevados de saúde 
funcional, menor risco de cair e melhor função cognitiva (WHO, 2011). 
O fato da grande maioria dos indivíduos com alteração da função cognitiva 
deste estudo ser sedentário é preocupante e deve servir de alerta para os 
profissionais da saúde que devem buscar estratégias de orientação aos familiares 
destes indivíduos, no sentido de promover ações voltadas ao estímulo da prática de 
atividade física, considerada importante para a manutenção do equilíbrio e 
consequentemente a diminuição do risco de quedas. Hernandez et al. 2010, 
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sugerem a necessidade de medidas preventivas que incluam a atividade física para 
esta população. 
A capacidade de movimentar-se independentemente e também de deslocar-
se no ambiente é essencial para a realização das AVDs e manutenção da 
independência (PEREIRA et al., 2002.; FREITAS et al., 2002; OLIVEIRA; GORETTI; 
PEREIRA, 2006).  Os grupos com demência leve e grave apresentaram pior 
mobilidade quando comparados a seus respectivos controles. Quando comparados 
entre si, nos diferentes graus de comprometimento cognitivo, a mobilidade foi pior 
nos grupos com maior comprometimento cognitivo. Este dado corrobora com a 
literatura que descreve anormalidade da marcha, caracterizada pela desaceleração, 
e ataxia nos indivíduos com demência (WAITE et al., 2000). Scherder et al. (2007) 
no estudo de revisão sobre a relação entre a marcha, cognição no envelhecimento e 
demências observaram que os distúrbios motores relacionados à marcha estão 
presentes em todos os subtipos de demência, desde os estágios pré-clínicos, e que 
importantes perturbações na marcha no envelhecimento “normal” podem ser 
indicativos de uma deficiência cognitiva que pode se apresentar vários anos mais 
tarde. 
A manutenção da mobilidade, pelo maior tempo possível, nos processos 
degenerativos como a demência deve ser um objetivo no acompanhamento de 
destes indivíduos. Estratégias que promovam o estímulo da mobilidade podem 
também evitar complicações respiratórias, infecções urinárias e da pele, 
descondicionamento físico, além de encorajar o contato social e envolvimento em 
diferentes atividades destes idosos (BRUCK et al., 2011). Evitar que os indivíduos 
permaneçam acamados é muito importante nesta população, além de estimulação 
as atividades que ainda conseguem desempenhar.  
Neste estudo, na comparação do equilíbrio nos diferentes níveis de 
comprometimento cognitivo observou-se piores escores no GDM comparados aos 
GDL e no GDG comparados ao GDM. Este resultado foi semelhante ao encontrado 
por Zidan et al. (2012), onde os indivíduos do grupo demência moderada 
apresentaram pior equilíbrio em relação aos indivíduos do grupo demência leve 
(ZIDAN et al., 2012). No presente estudo os indivíduos do grupo GDL apresentam 
equilíbrio similar aos indivíduos do grupo GCCL, porém quando esses indivíduos são 
comparados ao grupo controle de idosos saudáveis, foi observado que os indivíduos 
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do GCCL apresentam pior equilíbrio que o controle, o mesmo foi observado no DL e 
GDG.  
No presente estudo os indivíduos dos grupos GCCL e GDG apresentaram 
prejuízos significativos na funcionalidade quando comparados a seus respectivos 
controles. Quando comparados nos diferentes graus de comprometimento cognitivo 
o grupo GDL apresentou melhor funcionalidade em relação ao GDM. O índice de 
Barthel mostrou maior independência nos indivíduos dos grupos controle. A 
autonomia está relacionada à maior aptidão cognitiva (autonomia) do que motora 
(funcionalidade), já a independência está ligada à capacidade motora (ABREU; 
FORLENZA; BARROS, 2005). Os indivíduos com demência perdem sua autonomia 
muito antes da sua independência, necessitando de cuidados de outras pessoas 
(ABREU; FORLENZA; BARROS, 2005). A Demência é um forte preditor de 
deficiência física (SAUVAGET et al., 2002). Neste momento, o cuidado da família 
muitas vezes restringe a realização das atividades pelos indivíduos, levando à perda 
mais rápida funcionalidade do que aconteceria se o indivíduo fosse estimulado. O 
indíviduo com demência perde sua autonomia nas decisões e com isso evolui para a 
perda da funcionalidade. As orientações devem ser direcionadas para a manutenção 
da funcionalidade por mais tempo. 
A deterioração da função cognitiva nos idosos está relacionada à diminuição 
progressiva da independência nas AVDs, desde os graus mais leves da demência.  
À medida que aumenta o comprometimento cognitivo eles se tornam mais 
dependentes para tais atividades, com tendência a piorar com a evolução do quadro. 
Sauvaget et al., 2002 observaram que a deterioração da capacidade de realizar as 
AVDs é mais significativa que a deterioração as AIVDs, embora as AVDI apresentam 
declínio desde as fases iniciais e as  AVDs apresentem declínio no estágio grave da 
doença o que pode ser explicado pelo declínio da memória procedural relacionada 
às experiências cognitivas anteriores sendo recrutada nas tarefas diárias, sendo 
mais acometida nos estágios mais tardio da DA (ZANTTE et al. 1997; ZIDAN et al., 
2012; HOLTZER et al., 2003 ). 
Neste estudo o equilíbrio, a mobilidade e a funcionalidade não apresentaram 
diferença significativa entre o CCL e DL, porém quando comparados aos grupos 
controles ocorreu diferença na funcionalidade e no equilíbrio mostrando que os 




Zidan et al. (2012) compararam as funções cognitivas, motoras e o 
desempenho nas atividades de vida diária em pacientes com DA nos diferentes 
estágios da doença. Os autores verificaram que o ocorre declínio linear em todas as 
funções cognitivas, e aumento do declínio motor entre o estágio leve e moderado, 
mais evidente na fase moderada e grave da doença, e que a perda da 
independência na realização das AVDI é maior que o declínio físico e cognitivo nos 
estágios moderado e grave da doença. 
O risco de quedas moderado a alto nos grupos com demência moderada e 
grave, neste estudo, pode ser explicado pela deterioração espacial, alteração das 
funções executivas, apraxia, agnosia, desaceleração, ataxia, comprometimento da 
marcha, desequilíbrio, instabilidade postural e ao aumento do tônus são observadas 
nestes indivíduos (WAITE et al. 2000; CARVALHO E COUTINHO 2002). Os 
indivíduos com demência moderada e grave tem maior dependência de cuidados e 
supervisão constante o que pode explicar o menor número de quedas nestes 
grupos, Zidan et al. (2012), sugerem que o menor número de quedas entre os 
indivíduos mais graves pode estar relacionado ou associado ao fato dos cuidadores 
superestimarem ou subestimarem a capacidade dos pacientes em realizar as AVD. 
Diante do risco observado os familiares acabam restringindo as atividades destes 
idosos. 
A maior frequência de relato de quedas nos últimos 12 meses ocorreu no 
gênero feminino, tanto nos grupos com demência quanto nos grupos controle, 
corroborando o achado de outros estudos (CHRISTOFOLETTI et al., 2006; 
SIQUEIRA et al., 2007) que relacionam o gênero feminino ao maior risco de quedas. 
O que pode ser explicado pelo fato das mulheres apresentarem maior risco de cair e 
de transtorno do equilíbrio do que os homens na mesma faixa etária, pelo fato dos 
homens serem mais fortes (CAMPBELL, SPEARS, BORRIE,  1990; BUATOIS et al., 
2010). Os grupos que mais apresentaram indivíduos com quedas foram o GCCL 
seguido do seu controle, o que pode estar relacionado à maior exposição aos fatores 
extrínsecos, que estão relacionados com o ambiente nestes grupos. 
Todas as fraturas decorrentes de quedas foram observadas no gênero 
feminino. Esse resultado é semelhante a outros estudos que observaram maior 
frequência de quedas entre mulheres, com maior prevalência de quedas seguidas 
por fraturas (SIQUEIRA et al., 2007; COUTINHO;  SILVA, 2002; LOJUDICE at al., 
2010; HAMRA, RIBEIRO, FERREIRA-MIGUEL, 2007). A maior fragilidade óssea 
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decorrente da diminuição da densidade óssea, as mudanças dos níveis hormonais, 
e uma maior tendência á quedas, pode explicar a ocorrência de fraturas em idosas 
neste estudo (HAMRA, RIBEIRO, FERREIRA-MIGUEL, 2007; NÓBREGA et al., 
1999). 
Um fator que tem sido associado ao risco de quedas em idosos é a utilização 
de vários medicamentos (polimedicação), característica frequente na população 
idosa. As quedas seguidas ou não de fraturas podem ser aumentadas nestes 
indivíduos (HAMRA, RIBEIRO, FERREIRA-MIGUEL, 2007; CAVANILLAS, 2000). 
Neste estudo O anti-hipertensivo foi o medicamento mais utilizado em todos os 
grupos. As drogas que alteram o grau de atenção, respostas motoras e pressão 
arterial merecem atenção especial nesta população, pois podem alterar o equilíbrio, 
aumentar o risco de quedas, (HAMERA et al., 2007) diminuir o alerta, a  função 
psicomotora, causar fraqueza muscular, tontura, arritmia e hipotenção postural nesta 
população (LOJUCIDE et al., 2010).  
 Os resultados encontrados neste estudo apontam para a importância da 
avaliação do equilíbrio, mobilidade/quedas e funcionalidade nos idosos com 
alteração da função cognitiva, em especial ao tipo de orientações dadas pelos 
profissionais da saúde a estes indivíduos e seus familiares e/ou cuidadores 
principalmente na importância da inclusão da prática de atividade física na rotina 
diária, adaptação do ambiente e estimulação das atividades que estes idosos ainda 
conseguem desempenhar, visando uma maior funcionalidade e qualidade de vida 
nesta população. 
As limitações do estudo forma, tamanho da amostra principalmente nos 
grupos de demência moderada e grave, não ter sido avaliado a capacidade para 
realizar as atividades instrumentais de vida diária, e não ter sido realizado a 
correlação dos indivíduos que caíram com a medicação. 
 
CONCLUSÃO 
Este estudo mostrou que a maior alteração funcional envolvendo 
mobilidade/quedas, equilíbrio e funcionalidade em indivíduos com diferentes níveis 
de comprometimento cognitivo ocorre entre a transição dos graus leve para 
moderado de demência, não sendo observado o mesmo na comparação dos grupos 
controles. 
